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DELLE MALATTIE DEL COLLO 

X-ie malattie del collo sono o generali o il torcicollo, 1’ingorgo della gianduia tiroi- 
parziali. Appartengono alle prime Tinfiam- dea, le affezioni della laringe e dell’asper- 
mazione, le ferite, i tumori ec., alle seconde arteria, quelle della faringe e dell'esofago. 


CAPITOLO PRIMO 


Fra tutte le malattie, alle quali va sog¬ 
getto il collo, come le altre parti del 
corpo, le ferite, ed i tumori sono le sole 
che esigano un’ attenzione ed una cura 
particolare. 

ARTICOLO I. 

Delle ferite del collo. 

Le ferite del collo differiscono fra di 
loro, respettivamente all’ istrumento che 
le ha prodotte, alle regioni che occupano, 
alle parti che interessano, alle circostanze 
che le accompagnano. 

Ferite d 1 istrumento pungente. 

Le ferite che risultano da istrumenti 
di punta acuta possono essere semplici , 
o complicate. Se sono semplici non esi¬ 
gono cura alcuna; se complicate, la cura 
di esse dipende dalla loro complicanza. 
Ora queste ferite ponno esser complicate 
da corpi estranei, da emorragia, da in¬ 
fiammazione , da enfisema e da accidenti 
occasionati dalla lesione dei nervi, o della 
spinale midolla. 

I corpi estranei complicano di rado le 
ferite del collo : pure se un istrumento 
appuntato, sottile* stretto, una punta a 


quadrello, per esempio, infossata profon¬ 
damente nel collo, incontrasse la colonna 
vertebrale, la di lui punta potrebbe rom¬ 
persi e restare nella ferita. Riconosciuta 
la presenza del corpo estraneo abbisogna 
farne 1* estrazione, dopo averne, se occor¬ 
ra, ingrandita la ferita. Se però questo 
frammento di punta fosse rimasto confit¬ 
to appresso della spinai midolla, sarebbe 
cosa prudente 1’ aspettare che la suppu¬ 
razione lo porti al di fuori: 1’ esperienza 
ha fatto vedere, che all’ estrazione di un 
corpo estraneo infossato nella midolla 
spinale succede una pronta morte . Le 
ferite prodotte da istrumento di punta 
acuta nella regione posteriore del collo, 
ben di rado complicate sono da emorra¬ 
gia, perchè P arteria cervical posteriore, 
E unica che esista in tal regione, rimane 
ad una profondità tale, che la difen¬ 
de non poco dall’ esser ferita : d’ al¬ 
tronde se ella è rimasta lesa, è probabile 
che la resistenza dei grossi e numerosi 
muscoli che la cuoprono, opponesse al- 
P uscita del sangue un ostacolo che im¬ 
pedisse all’ emorragia di rendersi consi¬ 
derevole e pericolosa. 

Non è così delle ferite della parte an¬ 
teriore del collo; evvi un sì gran nume- 
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ro di arterie in questa regione che ren¬ 
arsi sorprendente che la punta di un 
istrumento . per quanto sottile ella sia, 
possa penetrarvi profondamente senza fe¬ 
rirne qualcuna. Allorché questo accidente 
ha luogo, T emorragia che ne avviene, è 
più o meno imponente secondo il cali¬ 
bro , la situazione dell* arteria ferita, e 
V estensione . Se Y arteria lesa è molto 
^piccola e situata poco profondamente, può 
sperarsi di arrestare il sangue con la com¬ 
pressione; ma siccome non si può impu¬ 
nemente stringere di troppo il collo, bi¬ 
sogna disporre sopra la ferita delle com¬ 
presse graduate, in modo da costituire 
una piramide molto elevata per impedi¬ 
re r azione della fascia sopra 1* aspcr- 
aiferia , e la laringe . Per assicurarsi il 
buon esito della compressione fa duopo 
applicare la mano di un astante sopra 
l'apparecchio per qualche ora. Ma riflet¬ 
to della compressione è troppo precario, 
perchè potessimo fidarcene quando 1’ ar¬ 
teria è di uri mediocre calibro, e soprat¬ 
tutto quando è di un volume un poco con¬ 
siderevole. Il solo espediente elìicace in 
allora è l’allacciatura dell’arteria, che si 
scuopre mediante un’ incisione di suflì- 
.ciente estensione. Sarà questo pure il solo 
mezzo conveniente se sia rimasta lesa una 
«Ielle carolidi; ma la di lui applicazione 
presenta delie grandi difficoltà, soprattut¬ 
to , allorché si tratta della carotide pri¬ 
mitiva . In quanto alla carotide esterna 
non è assolutamente impossibile il met¬ 
terla a nudo dalla sua parte inferiore , 
uve non rimane coperta che dalla pelle, 
e dal muscolo pcllrcciajo: ma in tal luogo 
siamo esposti o a legare, o a tagliare la 
carotide interna che le è adesa e questo 
pericolo è ben molto grave. Più in alto 
queste due arterie sono separate; ina la 
carotide esterna è troppo profondamente 
■infossata, perchè si rendo fucile la di lei 
allacciatura . La carotide primitiva è si 
grosso, e sì vicina al cuore, che quando 
è ferita, il malato ordinariamente perisce 
di emorragia , prima di poter esser soc¬ 
corso ; ma se egli è tanto fortunato di 
non soccombere, c di essere assistito da 
un abile chirurgo, il dovere di questo 
sarà il fare la legatura dell’arteria. 

Per far ciò converrebbe scuoprirc la 
carotide, previa una lunga incisione nella 
•quale un «stante introducesse di subito 
il dito pei comprimele il >aso nel punto, 


ove fosse aperto; quindi per mezzo di un 
ago curvo condotto dal di dentro al dì 
fuori passerebbe un filo incerato intorno 
all’ arteria al di sotto del punto ove è 
ferita, e dopo avere stretto questo laccio 
mediante due semplici nodi 1* uno sopra 
Y altro, legherà colla medesima manuvra 
il vaso leso al di sopra della di lui fe¬ 
rita. Questa operazione presenta tali dif¬ 
ficoltà che può solo giustificarla 1’ immi¬ 
nente pericolo ciré minaccia il malato; e 
queste difficoltà nascono dall’ impossibi¬ 
lità di arrestare il corso del sangue du¬ 
rante V operazione e dalle relazioni che 
passano fra la carotide ed i nervi del- 
T oltavio pajo e del gran simpatico . Que¬ 
sti nervi essendo riuniti all’ arteria per 
lina specie di guaina cellulosa, si rende 
quasi impossibile 1’ isolarli da essa in mo¬ 
do da non ferirli, o da non comprenderli 
nell’ allacciatura: questo inconveniente, di 
cui si scorge agevolmente la gravezza, è 
tanto più temibile in quanto che il san¬ 
gue, che di continuo tracola dalla ferita, 
impedisce di distinguer le parti , ed il 
chirurgo altronde è obbligalo in questa 
operazione ad agire, con la più gran celeri¬ 
tà, col timore di vedersi morire l’operando 
fra le proprie mani. Infine la prossimità del¬ 
la vena giugulare interna che può ferirsi, 
aumenta ancor più gl’ imbarazzi di tale 
operazione. Dietro tutte queste conside¬ 
razioni, ammesse pur anco le circostanze 
le più favorevoli alla legatura della ca¬ 
rotide primitiva, penso che tale opera¬ 
zione entri nel numero delle più azzar¬ 
date nella chirurgia, e che essa non sarà 
per esser giammai praticata con successo. 
La situazione delle arterie vertebrali c 
carotide interna le mette al coperto dal- 
1’ azione degli strumenti taglienti, e non 
conosco esempio alcuno di lécite del collo 
complicate dalla lesione o dell’ una o 
dell* altra di queste arterie. Nulla ostante 
si comprende facilmente che se questa 
lesione avesse luogo, sarebbe ella del tutto 
superiore alle risorse dell’arte. 

Le ferite del collo possono occasionare 
un ingorgo infiammatorio, siccome tutte 
le altre ferite prodotte da istrumento di 
punta acuta. Si combatte esso, se avven¬ 
ga, con le sanguigne, con la dieta, colle 
bevande diluenti, rinfrescanti, coi topici 
ammollitivi ed anodini. Se ci si stabili¬ 
sca un ascesso, si apre. 

Le lei ile d’isti uinenlo pungente, nel- 
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)e quali 1’ asper-arteria o la laringe è 
intei essala, sovente vengono complicate da 
enfisema. Questa complicanza avviene tan¬ 
to più facilmente, in quanto che il tessuto 
cellulare, da cui queste parti sono cir¬ 
condate, c floscio, e in quanto che i mo¬ 
vimenti, che esse eseguiscono nella respi¬ 
razione, impediscono che l’apertura dei 
tegumenti rimanga a lungo parallela a 
quella della laringe o della trachea. E la 
mancanza di parallelismo che dà luogo 
all’ inGltrazione dell’ aria nel tessuto cel¬ 
lulare del collo, e consecutivamente in 
quello dell’ altre parti; talmente che l’en¬ 
fisema può divenire universale. Ambrogio 
Pareo (i) racconta, che untai uomo fu 
ferito nella gola da un colpo di spada 
che recise una parte dell’ asper-arteria ed 
una delle vene giugulari ( e probabilmen¬ 
te 1* esterna ): la ferita esterna fu riuni¬ 
ta per sutura , e ben presto quindi fu 
seguita da un enfisema che occupò tutto 
il corpo ; talchi, dice Pareo, che quegli 
era come un montone gonfiato per scor¬ 
ticarlo. Si praticarono in diverse parti del 
corpo delle profonde scarificazioni, me¬ 
diante le quali l’aria si dissipò, cd il 
malato guari. Allorché 1 ’ enfisema è me¬ 
diocre, si dissipa di per sè a misura che 
la ferita dell’ asper-arteria si cicatrizza . 
Se continua a proseguire, si arresta con 
1’ ingrandir la ferita fino alla laringe, o 
alla trachea. Finalmente, quando è di¬ 
venuto universale, si praticano delle pro¬ 
fonde scarificazioni in molte parti del 
corpo Se la ferita dell’ asper-artcria nata 
per islrumcnto di punta acuta abbia 
una certa estensione, e sia accompagnata 
da lesione di un vaso un poco grosso, il 
sangue può introdursi nei condotti aerei 
ed occasionare soffocazione. Ad un uomo 
fu attraversato il collo nella sua parte 
inferiore da un istrumcnto appuntato, di 
cui 1’ ingresso e la sortita non erano più 
che a un pollice di distanza 1’ uno dal- 
1’altra: il ferito morì soffocato sull’istan¬ 
te. Nella sezione del cadavere, Morgagni 
trovò 1’ asper-arteria aperta fra due cerchi 
cartilaginei e questo canale, parimente 
che i bronchi e loro divisioni, riempito 
di sangue (2). 

Gli strumenti pungenti penetrando nel 
collo, possono ledere qualcheduno dei 


nervi che quivi in gran copia riscontrami, 
c la midolla spinale medesima. Gli effet¬ 
ti della lesione di quesl’ultima parte sono 
varii secondo che essa è rimasta ferita 
più o meno alta, e che ristrumento è 
entrato più o meno profondamente nella 
di lei sostanza. Allorché la ferita é pro¬ 
fonda, e situata molto vicino all’origine 
della midolla spinale, il malato soccom¬ 
be o all’istante, o almanco in pochissimo 
tempo. Quando è avvenuta più in basso, 
e quando è penetrata di meno nella mi¬ 
dolla istcssa, il ferito può sopravvivere 
per qualche tempo; ma il maggior nume¬ 
ro delle parti, delle quali i nervi vengo¬ 
no da questo midollare prolungamento 
al di sotto del punto ove è rimasto leso, 
restano prive di senso e di moto. Un 
giovine di 24 anni di un’ottima costitu¬ 
zione riportò un colpo di pugnale qua¬ 
drangolare nella parte laterale sinistra 
del collo circa tre dita trasverse di sotto 
dell’ orecchio. Lo strumento fu diretto 
obliquamente verso il principio della mi¬ 
dolla spinale. Frattanto il malato cadde 
privo di movimenti c di sensi in tutte 
le parti situate al di sotlo della testa. 
Essendo stato portato alla sua casa, ecl 
adagiato sovra il suo letto, egli si lamen¬ 
tò , con una voce debole ed interrotta, 
di aver freddo. Per riscaldarlo, impru¬ 
dentemente appressarono alle di lui coscie, 
alle di lui gambe, ed ai di lui piedi, uno 
scaldaletto pierò di brace, il quale creò, 
senza che alcuno se ne avvedesse, una 
profonda bruciatura. Nello scorrere dei 
primi giorni non ebbe nè ventrale eva¬ 
cuazione, nè di orine; ma ben presto le 
orine si evacuarono involontariamente. 
Nel 17. 0 giorno risvegliossi alcun poco 
il senso nel lato sinistro; nel 27. 0 i diti 
ecl il grosso dito del medesimo lato prin¬ 
cipiarono a godere di alcuni moti, e fino 
al 3 o.° giorno aumentarono a grado a 
grado il sentimento ed i movimenti. Nel 
lato destro opposto alla ferita il senso 
non si diede a divedere che nel 32.° gior¬ 
no, ed il movimento alcuni giorni più 
tardi. Queste due proprietà in ciascun 
giorno crebbero alcun poco di grado • 
Pure nel 4 °*° giorno, quantunque fossero 
esse ristabilite, il malato non poteva nè 
camminare, nè sostenersi in piedi. Quat- 


(1) Lib. X . caj). XXX . 

(2; De sed. et caus . moi b. Epìsi. LUI . art . 21, 
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tro mesi dopo questa ferita potè appena 
uscire dal suo letto ; le di lui estremità 
inferiori erano atrofiche, ccome disseccate; 
camminava barcollando siccome un fan¬ 
ciullo che principia a marcare i primi 
suoi passi: il moto ed il sentimento ri¬ 
masero più deboli nel destro che nel si¬ 
nistro lato del corpo. Morgagni (i) che, 
riporta questa osservazione non dice se 
il malato visse lungo tempo in tale stato. 
Se egli non soccombè in conseguenza 
della sua ferita , bisogna credere che la 
midolla spinale non era stata ferita pro¬ 
fondamente ; perchè non vi ha esempio 
d’individui sopravvissuti alla profonda le¬ 
sione della parte superiore di questa mi¬ 
dolla. 

L’osservazione che segue, ha molta ana¬ 
logia con quella che la precede. Un tam¬ 
burino della guardia nazionale di Parigi 
era ili rissa con un suo camerata ubriaco. 
Questi non potendolo arrivare gli lanciò 
la sua sciabola ad una considerevol di¬ 
stanza, e nel momento che l’altro voleva 
ritirarsi, gli presentò il dorso. La punta 
deH’istrumento ferì la parte superiore e 
posteriore del rollo. Il ferito sentì tosto 
flettersi le gambe e privo di sostegno 
cadde sul suolo. Il giorno appresso fu 
trasportato allo Spedale della Carità . 
La ferita, i di cui bordi erano alcun 
poco contusi, avea circa due pollici di 
estensione : essa aveva sede nella parte 
superiore, posteriore e laterale destra 
del collo, immediatamente al di sotto 
dell’occipitale. Il mio dito non potè nè 
misurarne la profondità, nè penetrare 
fino alla colonna vertebrale. Il membro 
superiore destro avea perduti i suoi mo¬ 
vimenti, ma conservava tutta la sua sen¬ 
sibilità. Il membro inferiore corrispon¬ 
dente sembrava alcun poco indebolito ma 
egli era sensibile tanto quanto lo era 
stato per l’avanti. Un leggiero affanno 
davasi a sentire nella respirazione: il polso 
era frequente, forte, e pieno. Si praticò 
una sanguigna dal braccio. Si medicò la 
ferita con fila e con un empiastro am¬ 
molliente: il malato fu messo a dieta ed 
all’uso delle bevande diluenti. Nel 4*° 
giorno la debolezza dell’articolo inferiore 
era dileguata del tutto; il malato poteva 
eseguire colTavan-braccio qualche leggero 
moto di estensione, ma gli si rendeva im¬ 


possibile in seguito il riportarlo allo stato 
di flessione. 

Nel i3.° giorno il malato ricuperato 
aveva le sue forze ed il suo appetito ; 
abbandonò il letto, camminò, ma la pa¬ 
ralisi dell’estremità superiore era la me¬ 
desima. Giuocolando con un infermiere , 
questi lo pizzicò e si avvide che il lato 
sinistro del di lui corpo era insensibile. 
Me ne avvertì la mattina dipoi, ed io 
riscontrai i seguenti fenomeni. L’articolo 
inferiore sinistro, e la parte sinistra del 
tronco conservavano il loro volume, i loro 
movimenti, e la loro agilità siccome per 
lo avanti; ma si poteva poi pizzicare, pun¬ 
gere, e tagliar pure la pelle di tutte que¬ 
ste parti senza che il malato ne risentisse 
e ne apprendesse il più piccolo dolore; 
vi furono portati degli spilli alla profon¬ 
dità di tre in quattro linee, e questo 
uomo trovandosi colla testa voltata al Iato 
opposto non se n’avvedeva. Non ostante 
un prolungato contatto, come l’applica¬ 
zione della mano posata per piatto, e 
passeggiata sulla pelle, faceva provare al 
malato una certa sensazione, ma estrema- 
mente oscura e leggiera. Questa insensi¬ 
bilità avea sede in tutta l’estensione del 
piede, della gamba e della coscia sinistra; 
essa era ugualmente completa sul. lato 
sinistro dell’addome; rna a un tratto desi¬ 
steva nella parte anteriore e sulla poste¬ 
riore della linea alba con una particola¬ 
rità rimarcabile in questa parte, ed era, 
clic se si pizzicava il malato in un punto 
nel lato sinistro, assicurava egli di pro¬ 
vare una leggiera sensazione nel punto 
corrispondente del lato destro. Un simile 
limite fra il lato destro ed il sinistro si 
estendeva alla pelle della verga e dello 
scroto. L insensibilità era ugualmente com¬ 
pleta nel lato sinistro della base del pet¬ 
to; ma un poco più in alto cominciava ad 
esser appresa un’ ottusa sensazione, che 
diveniva vie più manifesta in proporzio¬ 
ne che si riscontrava salendo : di modo 
che in corrispondenza della quarta costa, 
la pelle conservava una sensibilità uguale 
a quella del rimanente del corpo. L’arti¬ 
colo del medesimo lato era in stato per¬ 
fettamente naturale. 

Venti giorni dopo tale accidente questo 
nomo parti dallo spcJale guarito della fe¬ 
rita del collo, e privo affatto in questa 


(ly De seti, et caus. mori. Epiu. LUI. art . 9 3. 
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parte medesima di alcun dolore, e di al¬ 
cuna molesta sensazione; ina il braccio, 
l’avan-braccio e la mano destra rimanevano 
quasi completamente paralizzati, e la parte 
sinistra del corpo, escluso l’articolo supe¬ 
riore, si trovava in quello stato d’iusen- 
sibilità da noi sopra descritta. 

Alcuni mesi dopo egli venne a trovarci; 
il di lui stato non era quasi punto cam¬ 
biato. La situazione di questa ferita, ed 
i sintomi dai quali era stata concomitata, 
portano a credere che la midolla spinale 
rimanesse interessata; ma non dovè rima¬ 
ner lesa che superficialmente. 

Gli effetti della lesione dei nervi del 
collo prodotta da strumento di punta acuta, 
devono necessariamente variare secondo 
che il nervo o è stato soltanto punto, o 
tagliato trasversalmente. La semplice pun¬ 
tura è accompagnata da dolori acuti, da 
moti convulsi, da tetano, e qualche volta 
da un ingorgo infiammatorio che si estende 
al di là delle parti sulle quali si distri¬ 
buisce il nervo leso. Ma è da riflettere 
però che questo ultimo accidente può es¬ 
ser l’effetto di una latente disposizione, 
la quale si è sviluppata all’occasione della 
ferita. Si combattono tali accidenti con 
le sanguigne, con le bevande dolcificanti, 
e rinfrescanti, con gli antispasmodici, coi 
topici emollienti, con gli anodini , e coi 
narcotici. Dato che questi non sieno ba¬ 
stanti, e che d’altronde la situazione del 
nervo lo permetta, si taglia esso trasversal¬ 
mente, o meglio si distrugge con un cau¬ 
stico. Nel caso in cui il nervo sia rimasto 
reciso in totalità, le parti, alle quali egli 
dà nervi, perdono il moto ed il sentimento. 
Si legge in Pareo che un giovine dell’età 
di 1 5 anni restò ferito nella gola da un 
colpo di spada, che passò dappresso all’asper- 
arteria. Fra gli altri accidenti che con^ 
comitarono la ferita, il braccio rimase 
tosto paralizzato, la voce alterata ed il 
collo alcun poco flesso lateralmente. A 
prima vista questa ferita fu dichiarata mor¬ 
tale; nulla ostante il malato guarì; ma il 
braccio rimase paralitico, la voce alterata, 
ed il collo storto. Ambrogio Pareo attri¬ 
buisce l'alterazione della voce alla lesione 
del nervo ricorrente, o nervo vocale, al 
dir di lui, e la paralisi del braccio alla 
lesione dei nervi che vengono dalla mi¬ 
dolla spinale all’articolo superiore. Si com¬ 
prende facilmente, dietro l’esperienze fatte 
sopra degli animali viventi, come la se¬ 


zione del nervo ricorrente abbia potuto 
produrre l’alterazione della voce; ma non 
è però ugualmente facile il comprendere 
come questa lesione sia stata susseguita 
dalla paralisi di tutto l’articolo superio¬ 
re, giacché la spada che ha creata la fe¬ 
rita, qualunque si fosse la sua larghezza, 
non potò interessare alcuna delle paja 
cervicali che insieme unisconsi perla for¬ 
mazione del plesso brachiale. Nella cura 
delle ferite del collo cagionate da stru¬ 
mento pungente con divisione trasversale 
di uno o più nervi, fa duopo occuparsi 
di combattere gli accidenti infiammatori! 
e spasmodici coi mezzi, di cui abbiamo 
parlato più in alto: in quanto alla para¬ 
lisi delle parti, nelle quali si distribui¬ 
scono i nervi, la chirurgia non ha tanto 
che possa stare di contro ad essa, 

Delle ferite del collo per is frumento 

tagliente . 

Tali ferite differiscono fra di loro se¬ 
condo la situazione, la direzione, e le 
parti che interessano. Le ferite longitudi¬ 
nali, qualunque sia la regione del collo 
che occupano, devono esser riunite per 
mezzo dei cerotti agglulinalivi. Le fasce 
unitive, tanto efficaci generalmente nella 
cura delle ferite longitudinali delle altre 
parti del corpo, non sono sicuramente ap¬ 
plicabili in tali casi, mediante che l’asper- 
arteria, e la laringe non ponno rimaner 
compresse senza danno. 

Le ferite trasversali della regione po¬ 
steriore del collo possono riunirsi coi ce-, 
rotti adesivi, e col fare tenere al malato 
Ja testa in erezione, quando |a pelle sol¬ 
tanto sia rimasta interessata; ma quando 
i muscoli sono divisi, si deve mettere la 
testa in estensione, e mantenerla in tal 
situazione. Si sono immaginate molte fa¬ 
sciature per mantenere la testa inclinata 
in addietro; ma la più semplice e la mi¬ 
gliore è la seguente: si fìssa il berretto 
del malato con dei giri circolari di fa¬ 
scia, la quale si passa anco sotto il mento, 
si colloca nel petto una fascia di stretto 
corpo e si fissa in basso con due sotto- 
coscie; si attaccano in seguito con due spilli 
alla parte anteriore e un poco laterale 
del berretto, due bandellette larghe tre 
dita trasverse, e molto lunghe, onde giun¬ 
gano fino alla parte inferiore del tronco: 
si passano queste bandellette al di sopra 
della testa, sulla di cui sommità s’inter¬ 
secano e si fissano insieme mediante uno 
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spillo; si portano un poco obliquamente 
in alto, e dal di dentro in fuori lun¬ 
go la parte posteriore del collo : si pas¬ 
sano al di sotto della fascia situata in¬ 
torno al corpo, e si tirano più o meno 
secondo il grado d’estensione che si vuol 
dare alla testa; quindi si riportano in alto 
ed indentro fino alla sommità della testa, 
ove le di loro estremità si incrociano e 
si fissano. Se la ferita penetra nel canal 
vertebrale, invece di riunirla, bisognerà 
tenere i di lei bordi dilatati con delle fi¬ 
la, colla veduta di assicurare il facile scolo 
degli umori, e di prevenire l'infiltramento 
di essi in questo canale. 

Le ferite trasversali delle parti laterali 
del collo esigono, per esser riunite, che 
venga inclinata la testa sopra la spalla, 
e che sia mantenuta in questa situazione 
per mezzo deli’ anzi descritta fasciatura 
modificata alcun poco: le bandellette de¬ 
vono rimaner fissale al berretto, al di¬ 
sotto dell’ orecchio dal lato opposto alla 
ferita, incrociate sul vertice, e condotte 
lungo il collo fino alla fascia corporale, 
passando 1’ una anteriormente e 1’ altra 
posteriormente alla spalla corrispondente. 

Le ferite trasversali aventi sede nella 
parte anterior del collo sono in generale 
molto più pericolose che quelle delle al¬ 
tre regioni, atteso i grossi vasi, e le vie 
aeree e alimentari che vi si trovano. 
Queste ferite, che sono quasi sempre il 
resultato di istrumenti molto taglienti 
adoperati da uomini tendenti al suicidio, 
differiscono molto fra di loro in ragione 
della situazione e profondità. 

Allorché tali ferite sono situate al di 
sopra dell’ osso joide , e penetrano fino 
nella bocca, comprendono la pelle, i mu¬ 
scoli pellicciajo, digastrico, milo e genio- 
ioideo, il genio c l’ioglosso, il nervo del 
nono paio, i vasi linguali, i condotti delle 
glandule massillari, le glandule sotto lin¬ 
guali, i muscoli linguali, c talvolta pure 
le arterie labiali , il ramo linguale del 
quinto paio dei nervi e l’epiglottide. Il 
pericolo di emorragia è proporzionato alla 
grossezza dei vasi recisi. Il bordo supe¬ 
riore della ferita è portato in alto , ed 
in avanti dai muscoli che si attaccano 
alla mascella ; il bordo inferiore è con¬ 
dotto in basso , ed in addietro dai mu¬ 
scoli sterno , c omoplato-ioideo , c dai 
costrittori della faringe: uno spazio trian¬ 
golare assai largo separa in allora i due 


bordi della ferita. Ma è raro che essa 
abbia una profondità cosi considerabile ; 
il dolore arresta la mano conduttrice del¬ 
lo strumento, ed il più sovente la pelle, 
e i muscoli superficiali soltanto sono 
divisi . Nel caso contrario , cioè quando 
la ferita penetra profondamente fino nella 
bocca, se la testa è eretta, si vede il 
fondo di questa cavità, la saliva e le 
bevande sortono dalla ferita. Se la testa 
è al contrario troppo flessa, i liquidi 
passano difficilmente nella faringe, preci¬ 
pitano in parte nella laringe, ed occasio¬ 
nano tosse convulsiva , difficoltà nel re¬ 
spirare, e nell’articolare i suoni, debolezza 
nella voce, ingorgo dei polmoni, e tal¬ 
volta morte. Quando la ferita penetra 
all’altezza, di cui si tratta, il pronostica 
è grave: al contrario è favorevole quando 
la ferita è superficiale. In questo ultimo 
caso i cerotti adesivi ed una conveniente 
posizione bastano per ravvicinare i bordi 
della ferita, e produrre una facile e pron¬ 
ta riunione. Ma quando la ferita si esten¬ 
de fino alla bocca , si presentano molte 
indicazioni: 

i.° Di arrestare il sangue, allacciando 
i vasi scoperti, quando si possono prendere, 
o ammaccandoli, o comprimendoli quan¬ 
do le loro estremità recise sfuggono alla 
vista: 2.° d’impedire che le bevande esca¬ 
no per la ferita e che penetrino nella 
laringe, introducendo per la bocca, o 
meglio ancora per le narici una siringa 
di gomma elastica assai lunga da giunge¬ 
re fino nell’esofago, e per essa iniettando 
con uno schizzetto della tisana , e degli 
alimenti liquidi: 3 .° finalmente di mante¬ 
nere la testa in un grado di flessione fa¬ 
vorevole pel contatto dei bordi della fe¬ 
rita : si compie questa indicazione per 
mezzo di una fasciatura la quale non 
differisce da quella che abbiamo descrit¬ 
ta, parlando delle ferite trasversali nella 
regione posteriore del collo, che in quan¬ 
to alle bandellette destinate a fissare la 
testa, le quali si attaccano nella parte 
posteriore del berretto e si portano sul 
davanti del collo. Si ricuopre però la 
piaga esternamente con una pezzetta fina, 
al di sopra della quale si collocano delle 
morbide fila e delle compresse che riman¬ 
gono tenute in sito da una fascia. 

La fasciatura, che abbiamo descritto, 
è bastante per tener la testa flessa, quan¬ 
do che il malato sia docile e favorisca 
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le chirurgiche vedute. Ma se quel disor¬ 
dino di spirito, che lo portò al suicidio, 
continuasse c lo incitasse a fare dei mo¬ 
vimenti contro-indicanti la sua guarigione, 
questa fasciatura sarebbe inadatta ad im¬ 
pedire il trasporto della sua testa in ad¬ 
dietro. Si collocheranno degli assistenti 
presso di lui, e si porrà in pratica la 
fasciatura che Sabatici’ impiegò con felice 
evento in una femmina, la di cui agita¬ 
zione era estrema. Questa fasciatura re¬ 
sultava di una lamina di acciajo lunga c 
leggermente curva, nell’estremità superio¬ 
re della quale «era fissato un semicerchio 
di ugual metallo, il quale abbracciava la 
parte posteriore della testa e si aderiva 
per la sua estremità inferiore ad altra 
lamina di acciajo posta trasversalmente, 
la quale era pure guarnita nei suoi due 
capi di due semi-cerchi. 11 tutto era ga¬ 
rantito da cuscinetti, e guarnito siccome 
le fasciature meccaniche per Ferme ; vi 
erano state attaccate delle coreggie che 
si giravano attorno la testa e le spalle, e 
che si fissavano con delle fibbie. Qualun¬ 
que sia il mezzo impiegato per riunire i 
bordi della ferita, di cui si tratta, la 
consolidazione n’è funga, diffìcile e non 
ha luogo che nlFesterno, talmente che la 
base della lingua è unita alla pelle del 
collo. 

Quando la ferita ha la sua sede fra 
Fosso ioide c la cartilagine tiroide, e quan . 
do penetra sin nella faringe , interessa 
essa Ja pelle, i muscoli pellicciaii, 9 tcr- 
no-omoplata, tiro-ioideo, il legamento 
tiro-ioideo e Fepiglottide sia in parte o in 
totalità. Questa ferita è ben di rado ac¬ 
compagnata da emorragia; lo scostamen¬ 
to dei suoi bordi è mediocre; nel suo 
fondo, e un poco in alto havvi Fepiglot¬ 
tide mobile , isolata e senza appoggio. 
L’aria e le mucosità della bocca escono 
per la ferita: le bevande che si tenta 
somministrare al malato, hanno esito pure 
per essa, precipitano in parte nella larin¬ 
ge, ed eccitano una tosse convulsiva e 
soffocante: la deglutizione, la respirazione 
e la parola rimangono assai impacciate. 
Lo scolo continuo della saliva e del mu¬ 
co rende, malgrado l’applicazione dell’ap¬ 
parecchio, la gola estremamente asciutta; 
la maggior parte dei maiali è tormentata 
da una sete divorante, ed alcuni muoio¬ 
no in pochi giorni con una disposizione 
gangrenosa del fondo della ferita divenu¬ 
to \ er Tomo IT* 


ta lecca ed arida. Questi fenomeni, e 
tal termine non sono particolari delle 
ferite che hanno la lor sede fra Fosso 
ioide e la cartilagine tiroide; ma hanno 
luogo qualche volta anco in quelle che 
sono situate al di sopra dell’ osso ioide . 
Per riunire le prime abbisogna far flet¬ 
ter la testa, e mantenerla in tal situazio¬ 
ne per mezzo della fasciatura, che abbia¬ 
mo superiormente descritta: si combattono 
in seguito gli accidenti con i rimedii ge¬ 
nerali. Un tempo si praticava costante¬ 
mente la sutura per la riunione delle 
ferite, di cui si pai la; ma l’esperienza ne 
ha data a divedere la insufficienza, e gli 
inconvenienti; onde è che la sutura è 
stata abbandonata. I cerotti adesivi pos¬ 
sono essere impiegati con vantaggio per 
mantener i bordi della divisa pelle in 
esatto combaciamento, sebbene sieno sog¬ 
getti ad esser distaccati dal continuo sco¬ 
lo della saliva. Se le bevande ne escano, c 
soprattutto se s’introducano nella laringe, 
malgrado 1’ attenzione del malato di be¬ 
vete a lento sorso, e d’inclinare la testa 
lateralmente, si rende di necessità l’in¬ 
trodurle nell’esofago, mediante una sirin¬ 
ga di gomma elastica fatta passare dal 
naso, o dalla bocca. Se la presenza della 
siringa divenisse di tale incomodo da non 
potere essere tollerata dal malato, e da 
non poterne sostenere le frequenti intro¬ 
duzioni a cui bisognerebbe ricorrere , si 
somministrerebbero dei clisteri di brodo, 
di latte e di torlo di ovo. 

Le ferite trasversali del collo che han¬ 
no sede al di sotto dello spazio compreso 
fra F osso ioide o la cartilagine tiroide, 
differiscono fra di loro secondo che in¬ 
teressano la laringe, l’asper-arteria, l’eso¬ 
fago, i grossi vasi ec. 

La laringe può rimaner divisa in un 
sol punto, o in molti; la ferita può aver 
varia direzione ed una più o meno grande 
estensione. Si sono vedute delle ferite di 
quest’organo, nelle quali la cartilagine 
tiroide era recisa trasversalmente ; e in 
altre era pure trasversalmente reciso il 
legamento crico-tiroideo; in alcune la car¬ 
tilagine tiroidea era tagliata in 7 o 8 
punti e tutti in diversa situazione; in al¬ 
tre era rimasto reciso trasversalmente il 
ligamento crico-tiroideo e la cartilagine 
tiroidea verso la sua parte media, in mo¬ 
do che una porzione di quest’ ultima , 
quasi che intieramente divisa dal suo tuU 

1 
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to, movcasi pendente a seconda dei moti 
che V aria le imprimeva. Del resto, qua¬ 
lunque sia il punto in cui la laringe fu 
ferita» rendesi estremamente raro chela 
ferita penetri nella faringe, e per colise-* 
guenza che dia essa passaggio alle be¬ 
vande, o queste precipitino nella laringe, 
Se ne comprenderà facilmente la ragione, 
quando che ci rammentiamo V anatomica 
disposizione delle parti. Inferiormente, la 
parete anteriore della faringe realmente 
non esiste; ella è rimpiazzata dalla larin¬ 
ge, alle parti laterali della quale si attacca 

11 muscolo costrittore inferiore; ora, per¬ 
chè una ferita della laringe penetri nella 
faringe, bisognerebbe, quando che essa 
interessi la membrana crico-tiroidea, che 
le piccole corna della cartilagine tiroidea 
e la parte posteriore della cartilagine 
Cricoide fossero recise a tutta sostanza; e 
quando che essa attacchi la cartilagine 
tiroidea, che le cartilagini aritcnoidee fosr 
sero ugualmente tagliate a tutta sostanza. 
Pure una ferita della cartilagine tiroide 
può penetrare nella faringe senza inte¬ 
ressare le cartilagini aritenoidi; e ciò ha 
luogo quando la ferita si estende fino 
nella parte posteriore della cartilagine ti¬ 
roide nel punto in cui questa cartilagine 
oltrepassa di un poco la cricoide, e le 
aritenoidi, e dove la di lei faccia poste-, 
riore è ricoperta dalla membrana inter¬ 
na della faringe, la quale pure ne resta 
interessata. Ma in allora 1 * apertura di 
questa membrana non è giammai consi¬ 
derabile. Tale era, senza dubbio, il caso 
del malata, di cui il sig. Fine ha fatta 
inserire V osservazione nel tomo 83 del 
Giornale di Medicina pag. 6/j* Questo 
inalato essendo alienato di mente, dopo 
qualche tempo si servì per distruggersi, 
di un temperino che infossò nella larin¬ 
ge, e raggirandovelo in tutte le direzio¬ 
ne, vi costituì una ferita che compren¬ 
deva tutta la cartilagine tiroide, che era ir¬ 
regolarmente rotonda, e che avea circa 
un pollice di diametro; la cartilagine ti-, 
roide era divisa in sette o otto parti: si 
vedeva nella parte posteriore del lato del 
corno maggiore della cartilagine tiroidea 
un'apertura nell’esofago (i) di sei lince 
di lunghezza e quattro di larghezza . Si 


tentò di far inghiottire al malato un poco 
di brodo , ma esso penetrò nella laringe, 
provocò la tosse e sintomi di soffocazione, 
i quali non cessarono che quando ebbe 
rigettata la bevanda . Le bevande conti¬ 
nuarono a cadere nella laringe, e ad es¬ 
ser fuori espulse dagli sforzi della tosse 
fino al 2 5 .° giorno, epoca in cui ne tra¬ 
passò una qualche porzione nello stoma¬ 
co; ma nel 29. 0 giorno il malato avea 
potuto inghiottire una foglia di lattuga 
romana e degli spinaci intieri appresta¬ 
tigli, senza che essi penetrassero nella la¬ 
ringe, ad eccezione però di una ben pic¬ 
cola porzione di spinaci che cadde in 
quest’organo, e che la tossse respinse 
fuori per la ferita. La guarigione fu com¬ 
pleta in capo a 3 o giorni. 

Le ferite della laringe sono quasi sem¬ 
pre accompagnate da emorraggia; se ne 
comprenderà la ragione; essendole arte¬ 
rie della laringe molto grosse e numero¬ 
se: ma in generale questa emorragia è 
meno pericolosa per la quantità di sangue 
che perde il malato, che per 1* ingresso 
di questo liquido nelle yie aeree, acci¬ 
dente che potrebbe farsi mortale quando 
che non ci si riparasse all’istante, nel 
modo che siamo per descrivere piu in 
basso, e nell* occasione in cui parleremo 
delle ferite dell’ asper-arteria. Ordinaria¬ 
mente i bordi delle ferite della laringe 
sono poco discosti I’ uno dall* altro, allor¬ 
ché è divisa la cartilagine tiroide; il loro 
discostamento si rende più considerevole 
quando la sede della ferita esista fra que¬ 
sta cartilagine, e la cricoide. L’egresso 
dell’aria per la ferita e la perdita della 
voce sono fenomeni comuni nelle ferite 
della laringe e dell 1 asper-arteria» 

La prima indicazione nella cura delle 
ferite della laringe si è quella di arre¬ 
stare il sangue, se vi abbia emorragia, o 
allacciando i vasi scoperti, o comprimen¬ 
doli con le precauzioni necessario, quando 
clic si renda impossibile la di loro al¬ 
lacciatura. Quindi, se il malato non pro¬ 
va alcun sintonia tendente a mostrare che 
il sangue sia penetrato nell’asper-arteria, si 
procede alla riunione della ferita. In caso 
contrario abbisogna mantenerla aperta, 
colla veduta di lasciare un libero sgorgo in-< 


(') ^ Sl &' Fine ha voluto dire la faringe) V esofago non ha principio che 
a livello del bordo inferiore della cartilagine cricoide , nè può essere stato fe¬ 
rito in una lesione della cartilagine tiroide . 
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fuori al sangue penetrato nel canale aereo! 
la sola situazione è bastante per ricontiutre 
a contatto i bordi delle ferite della larin¬ 
ge, giacché non hanno che un semplice 
tratto di divisione : ma allorachè ve ne 
abbia più di uno con lacerazione c lembi 
pendenti, i quali non possono riunirsi 
senza fissarli per mezzo dei cerotti ag¬ 
glutinativi e della fasciatura, vi abbi¬ 
sognerà un qualche punto di sutura sem¬ 
plice . Si combattono gli accidenti in¬ 
fiammatori!, da cui sono talvolta conco- 
mitate queste ferite , con le flebotomie, 
con la dieta , con i topici emollienti ed 
anodini. Allorché la ferita penetri fino 
nella faringe, ed allorché le bevande che 
bramiamo far prendere al malato, preci¬ 
pitino nell’ asper-arteria, possiamo servir¬ 
ci di una cannula di gomma elastica* per 
portare i liquidi nell’ esofago; ma se l'uso 
di questo strumento occasionasse troppa 
irritazione e dolore, vi si rinutìziera, e 
si sosterranno le forze del malato con 
dei nutritivi clisteri» 

Le ferite dell’ asper-arteria differiscono 
fra di loro in ragione della direzione c 
dell* estensione. E raro che questo cana¬ 
le sia tagliato in senso longitudinale, e 
obliquo; quasi sempre la di lui divisione 
è trasversale. La ferita può non com¬ 
prendere che una porzione della circon¬ 
ferenza della trachea , o sibbene interes¬ 
sare la totalità di questa circonferenza : 
in quest' ultimo caso, 1’ esofago può ri¬ 
manere illeso al di dietro del condotto 
aereo; ma il più sovente egli è reciso iti 
urta sua parte , e qualche volta ancora 
nella totalità del suo diametro. Égli è 
quasi impossibile che tal genere di ferite 
tion sia concomitato dalla lesione dei grossi 
Vasi del collo; c tali sono le carotidi pri¬ 
mitive e le vene giugulari interne, e 
per conseguenza egli è quasi impossibile 
che il malato non perisca sull’ istante. 
Si sono osservate per altro delle ferite 
nelle quali erano rimaste comprese e tutta 
la circonferenza dell’ asper-arteria e la 
maggior porzione di quella dell’ esofago, 
senza che fossero rimàsti interessati pur 
nella più piccola parte i Vasi che abbiati) po¬ 
co sopra accennati; di maniera che i malati 
che erano rimasti Vittime di qttella ferita, 
non ripetevano la loro morte dall’emor- 
i-agia. 

Allora che ì’ asper-arteria non è divisa 
che in una parte della sua periferia > i 


bordi della ferita sono poco discosti l’uno 
dall’ altro; è facil cosa il riportarli a coni 
tatto per la flessione della testa, dato che 
non sia concomitata essa ferità da le¬ 
sione di alcuno dei grossi vasi. La guari¬ 
gione è celere siccome lo prova anco un 
gran numero di osservazioni. Ma quando 
1 ’asper-arteria è del tutto recisa, le due 
estremità si discostano fra di loro ; l’in¬ 
feriore si nasconde sotto le parti vicine, 
e non è piò in stato di ricever 1’ aria , 
talché la respirazione o non effettuandosi 
più, o effettuandosi con difficoltà, il ma¬ 
lato non tarda molto a soccombere, sic¬ 
come lo dimostrano ancora non poche 
osservazioni» 

L’ ingresso e 1 ’ egresso dell’ aria per là 
ferita nei movimenti della respirazione, 
la perdita della voce, quando che sia 
molto considerabile la ferita del canale 
aereo, 6ono fenomeni comuni alle ferite 
della laringe e dell’ asper-arteria. La per¬ 
dita della voce nasce perché nella espi¬ 
razione 1’ aria sfugge per la ferita, invece 
che uscire pei* la glottide: la voce ancora 
si ristabilisce col passàggio dell’ aria per 
questa apertura, quando la riunione della 
ferita ne impedisca la di lei sottita per 
la via preternaturale. Antonio Pareo é 
il primo che riporti quest’osservazione; 
riunendo le divisioni dell’asper-arteria, 
egli ha posto dei feriti in stato di pari 
lare , di nominare i loro assassini, o d- 
dichiarare se avevano di sua mano at¬ 
tentato alla propria vita , lo che ha sal¬ 
vato degli innocenti, su dei quali acci¬ 
dentali circostanze permettevano di for¬ 
mare degli orribili sospetti del delitto. 

Bisogna riunire le ferite dell’ asper- 
arteria; ma prima di tutlo devesi arre¬ 
stare il sangue, prevenire il di lui accesso 
in questo canale , e dare esito a quello 
che vi ci si potesse essere introdotto. La 
prima indicazione è quella dùnque di ar¬ 
restare 1’emorragia j quando esista, per¬ 
ché questo accidente nelle ferite della 
trachea è mortale, se non ci si ripara sol¬ 
lecitamente. Occorre in allora ben guar¬ 
darsi di procedere alla riunione della fe¬ 
rita; si deve all’ opposto mantenerla aperta 
all’ oggetto che il sangue, che può essersi 
fatto strada per le vie aeree, ne esca più 
liberamente, come pure, nel caso che la 
ferita non presenti un’ estensione bastan¬ 
te per lasciarli una libera liscila , con¬ 
verrebbe ingrandirla, e porre 1* ammalato 
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in una situazione che favorisca lo scolo 
di questo liquido. 

Allorché non vi abbia contro-indica¬ 
zione alcuna per la riunione delle ferite 
tracheali, abbisogna darle tosto esecuzione. 
À tanto fare basta il fletter la testa so¬ 
pra il collo ad un conveniente grado, e 
mantenerla in questa posizione per mezzo 
delle fasciature, che abbiamo non ha molto 
descritte. Se la situazione non basta per 
ricondurre a contatto i labbri della di¬ 
visione della pelle, si ricorrerà ai cerotti 
adesivi . Converrà pure praticare uno o 
due punti di sutura, per mettere i bordi 
od un perfetto combaciamento , quando 
che la pelle sia lacerata, grinzosa, siccome 
quella dei vecchi e delle troppo magre 
persone , e quando che si ripiegasse al- 
1 ’ indentro mancando di un sufficiente 
punto di appoggio. Un qualche punto di 
sutura si rende ancor necessario, quando 
le ferite sono e moltiplicate e lacerate 
e a lembi staccati, che non si potessero 
fissare colle semplici fasciature, e coi soli 
cerotti adesivi. 

Gli antichi praticavano sempre la su¬ 
tura anco nell’ asper-arteria , ed alcuni 
moderni hanno consigliato eseguire questa 
operazione, quando questo condotto era 
rimasto diviso trasversalmente nella ma<r- 
gior porzione del suo diametro. Ma in tal 
caso la sutura quasi sempre si rende causa 
di gravi accidenti, e tali sono la tosse , 
la difficoltà a respirare, stabilita dall’ir¬ 
ritazione e dalla tumefazione infiammato¬ 
ria della membrana mucosa di questo 
canale. D’altronde i fili posson corrodere 
gli anelli cartilaginei della trachea senza 
che abbia luogo la cicatrizzazione della 
ferita , e si sono vedute delle fistole so- 
praggiungere all’ esfoliazione di queste car¬ 
tilagini. 

Dopo che è stata riunita la ferita con 
i mezzi indicati, si ricuopre di una sot- 
til pezza , al di sopra della quale pon¬ 
gousi delle fila , ed il tutto si fissa con 
una compressa, c con una fasciatura cir¬ 
colare alcun poco serrata. Si prevengono 
gli effetti infiammatoi ii, o si combattono, 
so di già manifestati si sono, con la san¬ 
guigna» con le bevande rinfrescanti, e con 
Iw. dieta la più severa. 

Quantunque i bordi delle ferite tra¬ 
cheali, c laringee siano stati posti ad un 
immediato contatto, pur non si riuniscono 
già sempre per prima intenzione, cioè 


senza suppurazione . Accade sovente che 
i di loro labbri s’infiammino, suppurino, 
si cuoprano di carnei bottoni, e non si 
riuniscano che a termine di quindici, di 
venti, o trenta giorni. Dopo la guarigione 
la voce resta per lungo tratto di tempo 
debole e rauca. 

Talvolta queste ferite prendono per del 
tempo il carattere di fistolose: polrebbesi 
credere a prima vista che questo stato 
fistoloso ripetesse la sua causa dal con¬ 
tinuo passaggio dell’aria; ma si ha luogo 
di vedere tal fenomeno , ancorché si sia 
avuta la diligenza di mantener le ferite 
sempre coperte , ed impedire che V aria 
vi ci si filtri. L’ingorgo e l’indurimento 
dei tegumenti e del tessuto cellulare suc- 
cutanco , il distacco di una porzione di 
pelle in seguito di un ascesso, da cui la 
ferita sia stata seguita, c che si è aperto 
di per sé, o che non si è aperto con 
una necessaria estensione, la denudazione 
di uno o di più cerchietti cartilaginei pos¬ 
sono rendere fistolose le ferite dell’asper- 
arteria; ma la causa più comune delle 
fistole di tal canale , è dovuta alla per¬ 
dita di sostanza nelle sue pareti; che anzi 
è da notare essere succeduta la fistola 
ad una ferita di arme a fuoco, che ab¬ 
bia distrutto una porzione dell’aspcr-ar- 
teria, per quanto si rileva in quasi tutte 
le osservazioni riportate dagli autori so¬ 
pra fìstole di tal genere. 

Allorché una ferita di questo canale è 
divenuta fistolosa, attesoché la pelle ed 
il tessuto cellulare soccutaneo sono in¬ 
gorgati ed induriti, abbisogna ricorrere 
ai cataplasmi ed empiastri mollitivi: que¬ 
sti topici rammolliscono le parti ingor¬ 
gate, fanno nascere un’abbondante sup¬ 
purazione, la quale provoca lo sgorgo di 
queste parti , e la cicatrice della piaga . 
Se la ferita è divenuta fistolosa in seguito 
di un ascesso che abbia distaccato le parti, 
si applicherà nel tragitto del sino fisto¬ 
loso un cerotto di diapalma , o di No¬ 
rimberga, c delle compresse graduate te¬ 
nute forti mediante una fasciatura circo¬ 
lare. Se questo mezzo non soddisfa l’in¬ 
tenzione del chirurgo , se no amplierà 
f apertura con una incisione , la di cui 
estensione sarà proporzionata colla lun¬ 
ghezza del sino fistoloso . Quando la fi¬ 
stola è mantenuta dalla denudazione di 
una cartilagine, la di lei guarigione di¬ 
pende dalla esfoliazione della porzione 
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cartilaginea denudata : questa esfoliazionc 
è tutta opera della natura: ina si può 
prevenirla e favorire lo sviluppo dei bot¬ 
toni necessari per la guarigione della fi- 

ola , raschiando la cartilagine con un 
raschiatoio, o con tutt’altro idoneo stru¬ 
mento, e «listi uggendo così tutta la por¬ 
zione che n’è affetta. Le fìstole dell’asper- 
ai teria , le quali dipendono da una per¬ 
dita alcun poco considerabile della di lei 
sostanza , sono assolutamente incurabili • 
CPinconvenionti di queste sono l’ingresso, 
e regresso dell’aria per esse medesime, 
il rumore incomodo e disgradevole clic 
. essa produce nel traversarle , la perdita 
della voce , e quella della parola. Si ri¬ 
media a questi sconcerti o còli uno stuello 
<Ji morbide (ila rinchiuso in una molto 
sottil pezzetta, ed inzuppato in una mi¬ 
scela di cera e di bianco di balena in¬ 
sieme liquefatti. Si fìssa questa specie di 
tappo con una fascia di lino che gira in¬ 
torno al collo , o con uu cerotto gom¬ 
moso di diacltilon. 

Delle ferite del collo 
causate da istrumenlo contundente . 

Siccome in tutte le altre parti del corpo, 
nel collo pure ponno esser prodotte fe¬ 
rite da un corpo contundente comune , 
o da un proiettile spinto dalla polvere 
da cannone. Le prime sono ordinaria¬ 
mente semplici , e devono essere riunite 
per mezzo dei cerotti agglutinativi . Le 
seconde poi differiscono molto fra di loro 
in ragione della grossezza c della figura 
degli strumenti che le hanno occasionate, 
e soprattutto in ragione delle parti che 
interessano. 

Allorché in una ferita di arme a fuoco 
la pelle ed i muscoli soltanto sono offesi, 
per prevenire, o sivvero per arrestare gli 
accidenti infiammatorii, si pratica la di¬ 
latazione con un’ incisione, le sanguigne, 
i topici ammollienti, e si agisce come nelle 
ferite dell’ altre parti , ove la palla non 
abbia diviso che carni. Ma le palle che 
colpiscono il collo, non limitano sempre 
la loro azione alla pelle ed ai muscoli : 
talvolta interessano esse le vertebre, la 
midolla spinale, i nervi, la laringe, l’asper- 
arteria, la faringe, e l’esofago. Tali ge¬ 
neri di ferite sono sempre molto gravi e 
sovente mortali. Il loro pericolo è più o 
meno grave secondo la natura, l’impor¬ 
tanza, ed il grado di lesione delle parti 
interessate. 


La frattura delle vertebre non è sem¬ 
pre ugualmente pericolosa. Limitatasi essa 
alle apofisi spinose c trasverse , soprat¬ 
tutto alle prime, non aggiunge già molta 
gravezza alla ferita, quando che si abbia 
la precauzione d’ingrandirla a suffìcenza, 
onde potere estrarre con facilità le sca¬ 
glie del tutto separate , o non aderenti 
che a parti molli, ed onde facilitare l’uscita 
a quelle clic in seguito si distacchereb¬ 
bero ; s’impiegano quindi i mezzi idonei 
a prevenire una troppo grande infiamma¬ 
zione , o a distruggerla se già nata. Al¬ 
lorché i corpi delle vertebre, le loro la¬ 
mine c le loro apofisi articolari sono spez¬ 
zate, la frattura è quasi sempre mortale, 
o almanco molto grave. Il pericolo di tal 
genere di fratture nasce soprattutto dalla 
lesione della midolla spinale, prodotta o 
dalla palla che ha rotto l’osso, o da qual¬ 
che scaglia ossea infossatasi dentro al ca¬ 
nal vertebrale, o sivvero dalla di lei com¬ 
pressione occasionata dagli umori strava¬ 
sali in tal canale. Questa lesione della 
midolla spinale, per poco che sia consi¬ 
derabile, fa prontamente perire il mala¬ 
to. Si legge però nelle Memorie dell’Ac¬ 
cademia di chirurgia che un uomo potè 
sopravvivere pel corso di diciannove giorni 
alla frattura delle nove ultime vertebre 
del collo , accompagnata dallo strappa¬ 
mento dei ligamenti e dalla lussazione 
incompleta della prima sulla seconda ver¬ 
tebra, sebbene egli avesse la para lisi di 
tutte le parti che erano al di sotto della 
frattura. 

Quelle ferite del collo prodotte da ar¬ 
me da fuoco, nelle quali i nervi che hanno 
origine dalla midolla spinale sono inte¬ 
ressati, senza esser necessariamente mor¬ 
tali, sono sempre molto gravi, perchè por¬ 
tano seco la paralisi delle parti, nelle 
quali i nervi feriti vanno a distribuirsi. 
Non sono a portata dell’esistenza di esempi 
di ferite del collo prodotte da una palla, 
le quali sieno rese mortali, solo perchè 
erano rimasti lesi il nervo dell’ ottavo 
paio, ed il gran simpatico : la situazione 
di questi nervi è tale che rendesi impos¬ 
sibile che una palla gli tocchi, senza al¬ 
terare altre parti, la lesione delle quali 
è per sé stessa mortale $ ma si compren¬ 
derà che la ferita sola di questi nervi , 
quando abbia luogo, occasionerà la morte. 

La lesione delle grosse arterie , come 
delle carotidi e delle vertebrali è nello 
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istante di necessità mortale, quando le 
pareti di esse sono lacerate « Se queste 
pareti fossero disorganizzate dalla contu¬ 
sione , senza esser rotte, il malato non 
perirebbe che alla caduta dell’escara, che 
lia luogo ordinariamente fra il nono ed 
il decimo giorno. 

Le ferite della laringe e dell’asper-arte- 
ria che riconoscono per loro causa le armi 
a fuoco, sono accompagnate da differenti 
fenomeni, secondo che la palla ha diviso 
o Tuna o l’altra in tutto il di loro dia¬ 
metro, ed ha distrutto in qualche modo 
una porzione della loro lunghezza, o siv- 
vero non ha investita che una parte della 
loro circonferenza. Nel primo caso il ma¬ 
lato corre rischio di rimaner soffocato dal 
sangue che precipita nei bronchi, dalla 
contrazione dell’estremità inferiore del con¬ 
dotto aereo che si nasconde dietro le 
parti che lo ricuoprono, e dalla tumefa¬ 
zione di queste parti. Nel secondo caso 
il sangue che tracola nell’asper-arteria op¬ 
pone un ostacolo più o meno grande alla 
respirazione, ed il malato è tuttora mi¬ 
nacciato di soffocazione. Ma tale accidente 
non è giammai così pressante, quanto nel 
primo caso, e la tosse continua, eccitata 
dalla presenza del sangue, ne determina 
la uscita tutto a un tempo per la ferita e 
per la glottide. In tal genere di ferite la 
tumefazione delle circonvicine parti può 
divenire assai considerabile per porre il 
malato in pericolo di soffocazione, mal¬ 
grado la grandezza dell’apertura fatta dalla 
palla nella laringe, o nell’asper-arteria. 
lfabicot ne cita un esempio. Eccolo: « Una 
fanciulla di circa 25 anni inclinatasi 
per aprire una bassa porta al suo padrone 
incalzato dagli assassini, riportò mediante 
un arme a fuoco un colpo di palla che 
le ferì e fratturo la laringe e specialmente 
tutta la parte sinistra della cartilagine 
tiroide; il corpo estraneo trapassò dal lato 
opposto, ove s’impiantò sotto la pelle del 
dorso, dopo aver traforato l’angolo infe- 
ìioie dell omoplata destro. Furono som¬ 
ministrati, secondo l’urgenza del caso, i 
soccorsi che furono creduti opportuni. So¬ 
pì avvenne alla gola un tumore infiam¬ 
matorio tale che la malata sarebbe rimasta 
soffocata se non si fosse ricorsi ad un 
tubo di piombo introdotto ncll’asper-arte- 
ria, onde aprire la strada alla respirazio¬ 
ne ». L’autore aggiunge, che questa can¬ 
nula vi fu mantenuta quasi per tre set* 


timane, fino a che persisterono l’infiam¬ 
mazione e la suppurazione. Un felice 
evento coronò le premure dell’abile chi¬ 
rurgo. Occorre quivi inflettere, come Louis 
fa osservare, che la cannula che dicesi 
essere stata introdotta nell’asper-arteria , 
non doveva servire che al passaggio dell’aria 
frale parti molli tumefatte, perchè il di¬ 
sordine delle cartilagini era tale da non 
poter temere un ostacolo per parte loro* 
Allorché i malati sopravvivono ad una 
ferita della laringe, o dell’ asper-arteria 
prodotta da un’arme da fuoco, se essa é 
senza perdita di sostanza, può cicatrizzarsi 
completamente; ma quando evvi perdita 
di sostanza, vi resta una fistola incurabile, 
e questa ha luogo più particolarmente nel- 
l’asper-arteria che nella laringe. Vau-Swie- 
ten racconta aver veduto un soldato che do¬ 
mandando la limosina di porta in porta, da¬ 
va a Vedere una larga apertura, che aveva 
ireil’asper-arteria e che egli chiudeva me¬ 
diante una spugna: in allora poteva fa¬ 
cilmente parlare , ma tosto che il foro 
veniva aperto, perdeva la voce. Molti 
anni avanti, in un combattimento una 
palla gli aveva portato via una parte 
dell’asper-arteria, ciò che impedì ai bordi 
della ferita di ravvicinarsi e di riunirsi. 

Nelle ferite di arme da fuoco nel collo, 
la faringe e l’esofago possono rimanere 
interessati ; ma la situazione di questi 
organi è tale che si rende quasi impos¬ 
sibile che una palla li offenda senza fe¬ 
rire nel tempo stesso qualcuna delle parti 
che li circondano; ora la lesione di tali 
parti è sovente più grave che quella della fa¬ 
ringe e dell’esofago. L’egresso per la ferita di 
una porzione del liquido, che il malato 
inghiotte, non lascia alcun dubbio della 
ferita dell’uno o dell’altro di questi con¬ 
dotti. Allorché l’esofago non é diviso che 
in una parte del suo diametro, e che non 
ha sofferto la perdita di alcuna sostanza* 
la ferita può cicatrizzarsi completamente; 
nel caso opposto, rimane fistolosa, e la 
fistola può essere tanto estesa da permet¬ 
tere l’uscita a quasi tutti gli alimeiiLi che 
il malato deglutisce; talmente che non può 
rimaner nutrito che introducendo con una 
cannula le materie alimentari nell’eso¬ 
fago. Trioen ne riporta un esempio. Egli 
racconta che un soldato ricevè immedia¬ 
tamente al di sotto della cartilagine ti¬ 
roide un colpo di fucile, la di cui palla 
distrusse tutta la parte superiore dell’ a- 
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sper-arteria e la mela del diametro del¬ 
l’esofago. La deglutizione si rese inesegui¬ 
bile, Questa ferita con perdita di sostanza 
non potè cicatrizzarsi, e vi rimase una 
estesa apertura fistolosa. Si vedeva nel 
fondo di quest’apertura l’esofago scoperto, 
in cui l’infelice soldato introduceva un 
imbuto per far passare nello stomaco del 
pane ed altri alimenti solidi divisi in 
molti piccoli pezzetti, e mescolati con un 
liquido. Se egli li metteva nella bocca 
come per trangugiarli, uscivano tosto per 
l’esofago, anzi era privo dei piacere, di 
gustare c di assaporare i cibi (i). Trioen 
non riporta come andasse a terminare la 
ferita delPasper-arteria ; ma è probabile 
che ella pure rimanesse fistolosa. 

La palla può avere introdotto nella 
ferita, che ha creato, dei corpi estranei, e 
ci può esser rimasta ella stessa. Gli ac¬ 
cidenti che devono resultare da questa 
complicanza, sono dovuti alla natura 
delle funzioni che sopprime il corpo e- 
straneo. 

Le regole relative alla cura delle fe¬ 
rite di arme da fuoco in generale, sono 
applicabili alle ferite del collo in parti¬ 
colare, ma modificate a seconda che ri¬ 
chiede la struttura di questa parte. 

Le incisioni, cosi utili in generale, non 
devono essere praticate in questa parte 
che con la più grande circospezione: 
esse non si ponno che poco estendere al 
di là della pelle, atteso i grossi vasi che 
ci s’incontrano, e l’apertura de’quali da¬ 
rebbe luogo ad una emorraggia, la qua¬ 
le sarebbe difficile, e quasi che impossi¬ 
bile arrestare, 

Allorché una palla si è infossata nel 
collo, è senza dubbio desiderabile il po¬ 
terla rimovere; ma la di lei estrazione è 
tanto più difficile, in quanto che le in¬ 
cisioni in questa parte sono ben poco 
permesse, siccome avremo luogo di dire. 
Dopo avere ingrandita la ferita con la 
necessaria cautela se non si riscontra la 
palla, o se, riscontrata, si prova difficol¬ 
tà per estrarla, è di necessità l’abbando¬ 
narla, a meno che però non sia infossata 
m modo da impedire la deglutizione, 
o difficoltare considerevolmente la respi¬ 
razione, perchè in allora essa deve essere 
prontamente tirata al di fuori, dovendosi 
anco molestare qualche parte interessante, 

(i) Trioen, obs. med . cliirurg . p , 


L’ingorgo infiammatorio che accompa¬ 
gna tutte le ferite di arme da fuoco è 
tanto più terribile in quelle del collo, 
in quanto che la prudenza non permette 
che poco di estendere le incisioni al di 
là della pelle, perchè vi han molti ner¬ 
vi e tessuto cellulare. Questo ingorgo è 
tanto peggiore quando è portato ad un 
volume considerevole, e tale da impedire 
la deglutizione, e render molto difficile 
la respirazione. Per prevenirlo, o per 
combatterlo quando che sia già nato, ab¬ 
bisogna ricorrere alle sanguigne, alle be¬ 
vande diluenti e rinfrescanti , ad una 

dieta severa, a topici mollitivi ed ano¬ 
dini. 

Le ferite del collo prodotte da arme da 
fuoco , come le ferite di tutte le altre 
parti del corpo, ponno esser susseguite da 
emorragia secondaria, ossia da quella che 
sopraggiungc alla caduta dell’esoare, che 
si distaccano dal 9. 0 al io.° giorno. Que¬ 
st accidente è tanto più a temersi nel 
collo, in quanto che quivi evvi un gran 
numero di arterie; egli è per questo che 
si rende di dover del chirurgo il non 
perdere di vista il malato, perchè nel 
collo non potrà applicare, siccome nelle 
membra, un tornaquette, pronto ad esser 
serrato in caso di emorragia. Se soprav¬ 
viene dunque un’emorragia bisogna agire 
in modo da riscontrare il punto, per cui 
ha esito il sangue, ed allacciare il vaso, 
se tanto fia possibile. Se non si possa in 
modo alcuno eseguire 1’ allacciatura del- 
1’ arteria, è di necessità il portare al di 
sopra della sua apertura uno stuello im¬ 
bevuto di acqua di Rabel, c sostenervelo 
con le dita pel corso di dieci minuti do¬ 
po di che si potrà probabilmente medi¬ 
care la ferita senza esser tenuti ad eser¬ 
citarci altra compressione. 

ARTICOLO II, 

Dei tumori del collo . 

Tutti i tumori, a cui vanno soggetto 
le altre parti del corpo, possono attac¬ 
care il collo. 

L’eresipela del collo è ordinariamente 
unita a quella della faccia; si tratta come 
1’ ercsipela delle altre regioni del corpo* 

A volte questa del collo è sparsa di pie-, 

0, 
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cole vescichette trasparenti, occasiona un 
prurito molto risentito, ed occupa una 
delle parti laterali del collo: havvi in al¬ 
lora una specie di zona. 

Il flemmone del collo , come quello 
dell’altre parti, termina quasi sempre per 
suppurazione. V ascesso che ne risulta 
merita una particolare attenzione. Allor¬ 
ché egli è piccolo e superficiale , ed al¬ 
lorché il suo corso è rapido, giova più 
il lasciarlo aprire di per sè, di quello 
che crear l’apertura con uno strumento 
tagliente. L’ apertura spontanea non la¬ 
scia alcuna deformità, mentre che l’inci¬ 
sione lascia le tracce della malattia , 
e questo interessa specialmente nelle fem¬ 
mine, nelle quali bisogna evitare e pre¬ 
venire la deformità. Nel caso opposto, in 
cui l’ascesso, quantunque piccolo e su¬ 
perficiale tenga un lento corso , occorre 
aprirlo di buon’ ora per prevenire il di¬ 
stacco, e la disorganizzazione della pelle 
la di cui escisione si renderebbe in al¬ 
lora indispensabile. Egli è importante il 
non differire l’apertura dei grandi ascessi 
del collo , soprattutto quando essi sono 
situati in vicinanza del petto, per impe¬ 
dire che il pus, per il proprio peso, non 
penetri in questa cavità a traverso del 
tessuto cellulare che circonda l’asper-ar- 
teria, l’esofago ed i grossi vasi, accidente 
che potrebbe rendere questi ascessi mor¬ 
tali, ed occasionare delle fistole incura¬ 
bili. Quando questi ascessi hanno la loro 
sede profondamente , per farli costituire 
tumore all'esterno, si ricorre ai catapla¬ 
smi, o agli empiastri maturativi, e tosto 
che la fluttuazione è sensibile, abbisogna 
crearne 1 ’ apertura. Ci serviremo di un 
bisturino , se le parli che cuuprono il 
centro dell’ascesso avranno alcun poco di 
grossezza; ma se sono grosse non si avrà 
ricorso al bisturino che dopo aver disor¬ 
ganizzata la pelle con della potassa cau¬ 
stica. Gli ascessi del collo , che sono il 
resultato di corpi estranei arrestati nella 
faringe o fissati all’ intorno, richiedono 
essere aperti per mezzo d’ incisioni assai 
grandi per render facile il riscontro e 
restrazione di tali corpi. 

Jl furuncola , /’ antrace e la pustola 
maligna hanno nel collo il medesimo an¬ 
damento, ed esigono una cura uguale a 
quella dcU’altre parti del corpo. E bene 
però osservare che , siccome i disordini 
dell’antrace e della pustola maligna poti¬ 


no aver quivi delle conseguenze più pe¬ 
ricolose che nel maggior numero dell’al¬ 
tre parti , è di dovere il raddoppiare 
l’attenzione per arrestarne i progressi, e 
limitare l’estensione della malattia. 

I tumori cistici del collo non differi¬ 
scono nè nella di loro natura, nè nella 
di loro cura da quelli che ponno aver 
luogo nell’ altre parti del corpo. Quelli 
che occupano la regione posteriore del 
collo sono talvolta di quella specie che 
dicesi steatoma, talvolta di quella che no¬ 
minasi ateroma. Nell’uno e nell’altro caso 
1 ’ estirpazione è facile , e non apporta 
accidente alcuno ; ma si deve a questa 
ricorrere nell’ uomo , quando il tumore 
ha acquistato un volume che lo rende 
incomodo. Nella femmina nella quale 
il tumore resta allo scoperto , la defor¬ 
mità che cagiona ci deve impegnare ad 
estirparlo ancora che il di lui volume 
sia poco considerevole . I tumori delta 
parte anteriore e delle parti laterali 
del collo sono o lipomi, o meliceri- 
di , e raramente steatomi , o atero- 
mi. Quantunque il grasso non sia molto 
abbondante nel collo, pure non è molto 
raro che dei lipomi vi si sviluppino, e 
ve ne sono stati veduti di quelli che ave¬ 
vano acquistato un volume ed un peso 
considerabile . Questa specie di tumo¬ 
ri hanno ordinariamente un peduncolo 
stretto, e tale che ne permette la lega¬ 
tura; ma quando ci siamo risoluti di e- 
stirparli con tal mezzo, bisogna antece¬ 
dentemente disorganizzare la pelle che 
cuopre il peduncolo del tumore, e con¬ 
tornarlo con un filo di cotone imbevuto 
in una soluzione di pietra caustica, colla 
veduta di risparmiare al malato il dolor 
vivo ed a volte insopportabile che resul¬ 
ta dall’azione della legatura sopra la pelle 
sana . Dalla situazione e dal volume dei 
tumori che si formano nella parte ante¬ 
riore del collo, nascono fra di loro delle 
differenze molto importanti. Allorché il 
tumore ricuopre le grosse arterie, come 
le carotidi, e le succlavie, occasiona delle 
pulsazioni che potrebbero farlo prendere 
per un aneurisma, se non si avesse ri¬ 
guardo agli altri fenomeni «Iella malattia, 
e soprattutto se non si facesse attenzione 
alla maniera con cui si effettuano queste 
pulsazioni: quelle del tumore dipendono 
da un innalzamento totale del medesimo, 
mentre che le pulsazioni dell’aneurisma 
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consistono in una specie di espansione 
di tumore. Nel resto per poco che si 
abbia di dubbio sul vero carattere della 
malattia, è meglio il non toccare il tu¬ 
more, che intraprendere una operazione 
che farebbe perire il malato, quando che 
fosse un aneurisma . Allorché il tumore 
è steatomatoso, non si può guarire che 
col Pestarpazione; ma tale operazione non 
deve essere intrapresa che quando vi ha 
possibilità di eseguirla senza ledere i grossi 
vasi, sopra dei quali il tumore risiede. 
In quanto ai meliccridi e gli ateromi, 
dopo averli aperti con il caustico, o con 
un istrumcnto tagliente, si procurerà 
la suppurazione della porzione di cisti 
die non si potrà estirpare, applicandovi, 
ma con molla precauzione, delle sostan¬ 
ze corrosive. Se la cisti discendesse dietro 
allo sterno, o alla clavicola, per ottener¬ 
ne la conglutinazione, si impiegherebbero 
le iniezioni irritanti ft detersive, e se 
questo mezzo non bastasse, si ricorrerebbe 
ad un setoue, dopo aver stabilito nel 
luogo designato dalla raccolta del pus, 
o da una tenta, una contro-apertura col 
trapano, nel caso in cui la cisti discen¬ 
desse dietro lo stesilo, o col bisluriuo se 
essa si prolungasse al di sotto della cla¬ 
vicola. 

Si forma talvolta fra l’osso ioide e 
la cartilagine tiroide nella membrana che 
li riunisce, dietro al muscolo liro-ioidco 
ed il pellicciajo, un tumore cistico con¬ 
tenente una materia viscosa giallastra. 
Questo tumore ha già acquistato un cei;- 
to volume avanti di divenire apparente 
sollevando le parti, che lo cuop.rouo: esso 
può esistere pel corso di lungo tempo 
senza acquistare un volumeconsiderevole 
e senza occasionare alcun incomodo; ma 
si rende oggetto di deformità, soprattutto 
per le femmine, e le malate bramano 
- esserne liberate. Siccome la perfetta estir¬ 
pazione del tumore è impossibile, si po¬ 
trebbe credere che servisse per la gua¬ 
rigione la di lui apertura mediante un 
caustico, o un istrumento tagliente, ed 
il fare suppurare la cisti per mezzo di 
sostanze corrosive: T esperienza mi ha mo¬ 
strato il contrario. In due casi di questa 
specie, dopo aver suscitata la suppurazio¬ 
ne della cisti, toccandola a riprese e col 
muriato di antimonio liquido, e con l’aci¬ 
do nitrico, ho tentato di mettere a con¬ 
tatto le parti coperte di bottoni carnosi, 
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esercitando dal davanti in addietro una 
compressione attiva tanto, quanto lo po¬ 
tevano permettere la struttura delle par¬ 
ti, c la natura delle loro funzioni: tutti 
i miei sforzi sono stati inutili, e l’aper¬ 
tura è rimasta fistolosa. Se no compren¬ 
derà agevolmente la ragione: perchè parti 
coperte di bulloni carnosi c in suppura¬ 
zione si riuniscano , abbisogna che esse 
si tocchino immediatamente; ora la cosa 
è quivi impossibile; in qualunque modo 
si eseguisca questa compressione, vi rimar¬ 
rà sempre un intervallo fra la parte del 
centro che corrisponde al muscolo tiro- 
ioideo, e la parte posteriore che riposa sul¬ 
la membrana liro-ioidea. Dietro queste 
considerazioni si vede che non bisogna 
risolversi inconsideratamente ad aprire il 
tumore, di cui si tratta, e che nel caso 
in cui siamo, in qualche maniera, forzati 
a farne l’apertura cedendo alle sollecita¬ 
zioni del malato , si deve prevenirlo del 
resultato probabile dell’operazione. 

Ingot'go delle ghindale linfatiche 

del collo• 

Le glandulc linfatiche disseminate in 
assai gran numero nelle regioni parotidee 
c massiilari, sopra gli attacchi anteriori 
dei muscoli digastrici, ed alL’intorno dei 
grossi vasi del collo sono soggette ad in¬ 
gorgarsi. Questo ingorgo forma talvolta 
un’affezione sintomatica, talvolta una ma¬ 
lattia essenziale. 

E sintomatica, quando dipende essa 
dall’irritazione, o da una malattia qua¬ 
lunque delle parti, i di cui vasi linfatici 
si portano a queste glandule. Anche la ir¬ 
ritazione causata da un vescicante alla 
nuca o dietro le orecchie è frequente¬ 
mente seguita dall’ingorgo, delle glandule 
linfatiche del collo. Il medesimo effetto 
ha luogo in certe malattie della testa, o 
della faccia, come nella tigna, nell’erpete, 
nell’antrace, nei tumori cancerosi ec. 

L’ingorgo prodotto dall’ irritazione è 
sempre accompagnato, almeno nel prin¬ 
cipio, da dolore, da calore, da tensione, 
e da durezza nelle parti vicine. Quest’in- 
goi go deve esser trattato con topici mol- 
li ti vi, e col far desistere la causa dell’ir¬ 
ritazione. Quello che proviene da una 
malattia della testa e della faccia è tal¬ 
volta doloroso, talvolta indolente, secon¬ 
do la natura della malattia principale, 
c la di lui situazione varia pure secondo 
quella di questa malattia. Questo ingorgo 
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tlispare con la malattia che V occasiona, 
e non richiede alcuna cura particolare; 
si deve solo, se sia doloroso, ricuoprire 
con cataplasmi emollienti ed anodini. 
Quando questa malattia è incurabile, l’in¬ 
gorgo pure diventa tale, e qualunque 
rimedio locale si renderebbe almeno inu¬ 
tile. 


L* ingorgo delle glandolo linfatiche del 
collo è considerato come essenziale , al¬ 
lorché non dipende né dall’ irritazione, 
nè da una malattia di qualcheduna delle 
parti, i di cui vasi assorbenti si portano 
a queste glandule. Tale ingorgo è tal¬ 
volta scirroso, talvolta scrofoloso. 

Tutte le glandule linfatiche del collo 
possono essere attaccate da inror^o scir- 

O O 

roso: ma quelle che stanno d’appresso la 
gianduia massillare e la parte inferiore 
della parotide, ne sono affette più di fre¬ 
quente dell’altre. La gianduia linfatica 
inalata si presenta sotto la forma di un 
tumore più o meno voluminoso, roton- 
deggiante, duro, circoscritto, mobile, in¬ 
dolente, senza cangiamento di colore alla 
pelle, e la di cui superfìcie, ordinariamente 
uguale, è qualche volta pure un poco 
bernoccoluta . Onesta malattia non ha 
giammai luogo presso i faciulli: a que¬ 
st età r ingorgo delle glandule linfatiche 
del collo è sempre scrofoloso. Si è visto 
talvolta lo scirro di queste glandule svi¬ 
lupparsi in seguito di una malattia in¬ 
terna, ed allora si è potuto supporre es- 
s(i e questo stato prodotto dal trasporto 
della materia morbosa sopra la gianduia 
affetta : ma per lo più si manifesta fra 
persone di altronde di buona salute e 
che non parrebbero attaccate d’ altra dia¬ 
tesi generale ; in allora è impossibile il 

c^terminarne causa. I progressi del- 

ingorgo in generale sono molto tardivi, 
talvolta però il tumore acquista un vo¬ 
lume considerabile in poco tempo. Ab¬ 
bandonato a sé stesso può ben sussistere 
pel corso di anni senza occasionare in¬ 
colline o alcuno ; ma siccome esso è un 
oggetto di deformità, e d’ altronde non è 
sicuro che non degeneri in cancro, si 
de vc liberarne il malato al pii, presto 
possibile. Pioli bisogna che poco contare 
sugli effetti dei rimedii appellati resolu- 
t'v. e [“"denti per la guarigione di que¬ 
sta malattia; pure allorché essa è recen¬ 
te, allorché il tumore è piccolo e poco 
duro, si può esperimeutarc l’uso di que- 


sii rimedii tanto internamente che ester¬ 
namente. Ma quando il tumore è di an¬ 
tica data, duro, di un volume conside¬ 
rabile, e soprattutto quando occasiona dei 
pungenti dolori, abbisogna astenersi da 
questi rimedii e procedere alla di lui 
estirpazione. Questa operazione che ho 
molte volte eseguito con felice succes¬ 
so, è di una semplice e facile esecu¬ 
zione anco quando il tumore è molto 
voluminoso. Ma praticandola occorre pro¬ 
cedere con lentezza, tagliare il tessuto 
cellulare che riunisce il tumore alle parti 
vicine, dirigendo sempre la parte taglien¬ 
te dello strumento, verso il tumore ed 
allacciando i vasi a misura che si apro¬ 
no. Si deve soprattutto avere la cautela, 
allorché siam giunti alla sua parie su¬ 
periore, di non portar via con esso la gian¬ 
duia massillare, clic gli rimane fortemente 
adesa . Non è già clic 1’ estirpazione di 
questa gianduia possa per se stessa esser 
seguita da grandi inconvenienti, ma non 
si potrà effettuarla senza recidere l’arte- 
ìia labiale, o massiilare esterna, che ver¬ 
serà molto sangue avanti che possa es¬ 
sere stretta con un laccio. Se sia possi¬ 
bile estirpare il tumore, senza togliere 
del tutto la gianduia inassillare, sarà ine¬ 
vitabile sempre l’intaccarla, oppure T e- 
sportarne una piu o meno grande por¬ 
zione. Di ordinario non ci avvediamo di 
questa lesione nel momento della opera¬ 
zione, nè su i primi stadii della ferita; 
ma, siccome lo abbiamo precedentemente 
dichiarato, quando essa è quasi che gua¬ 
rita, siamo sorpresi della quantità di li¬ 
quido, di cui sono inzuppate le pezze 
dell’ apparecchio, circostanza che ci farà 
apprendere esser rimasta lesa 1’anzidetta 
gianduia. Basta toccare il punto, da dove 
trasuda il liquido, col nitrato di argento, 
di comprimerlo in seguito bastantemente 
per determinare 1’ obliterazione dei pic¬ 
coli condotti salivari recisi, c per far ces¬ 
sare lo scolo della saliva. 

Ilo osservato talvolta ancora, in seguito 
di questa operazione, la bocca lievemen¬ 
te contorta per 1’ ineguaglianza di azio¬ 
ne dei muscoli pellicciai, dei quali, quello 
che ricuopre il tumore, è reciso trasver¬ 
salmente; ina questa difformità disparc a 
misura che la piaga si cicatrizza. 

L’ingorgo delle glandule linfatiche del 
collo è a un tempo uno degli effetti i 
più comuni del vizio scrofoloso, cd il se- 
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gno il più alto a dichiarare 1* esistenza 
di questo vizio. Non rimane più dubbio 
alcuno sull’ esistenza delle scrofole, allora 
che il soggetto nel quale sopravviene tal in¬ 
gorgo abbia il labbro superiore e le ali 
del naso tumefatte e rosseggiatiti, la 
testa voluminosa, gli occhi lacrimanti ed 
alcuni altri sintomi ilei vizio scrofoloso. 
Tutte le glandule linfatiche del collo pos¬ 
sono rimanere aliotte da ingorgo scrofo¬ 
loso; ma questo ingorgo si fa vedere il 
più delle volte in quelle elio sono si¬ 
tuate al di sotto degli angoli e della base 
della mascella inferiore. 

Queste glandule costituiscono dei tu¬ 
mori irregolari più o meno duri, mobi¬ 
li, indolenti c senza cambiamento nel co¬ 
lore della pelle . Talvolta questi tumori 
sono isolati e rappresentano una specie di 
corona; talvolta sono riuniti in una massa 
bernoccoluta. Crescono generalmente con 
molta lentezza; ingrossano talvolta nel 
corso di uno o due anni, divengono a 
grado a grado meno mobili, e rimango¬ 
no lungo tempo stazionarli. La loro ri¬ 
soluzione è molto rara : il più di fre¬ 
quente suppurano. Il primo termine è 
il più felice, perchè non lascia alcuna 
traccia; ma non è sempre privo di peri¬ 
colo, soprattutto quando si effettua esso 
prontamente, e che è provocato dall’ap¬ 
plicazione imprudente dei topici astrin¬ 
gati, e nel tempo stesso è stato trascu¬ 
rato 1 ’ impiego dei rimedii interni. La 
tisi scrofolosa è talvolta 1’ effetto della ri¬ 
soluzione rapida, ed in qualche modo 
istantanea di questi tumori. Ne ho ve¬ 
duti molti esempi, e uno fra gli altri so¬ 
pra un giovane di 16 in 17 anni: egli 
avea sotto 1’ angolo destro della mascella 
inferiore un tumore scrofoloso del volu¬ 
me di un grosso ovo, che avea resistito 
all’ uso dei rimedii interni ed esterni 
usati in tal caso, e continuati pel corso 
di molti anni. Questo tumore disparve 
nello spazio di dodici, o quindici giorni; 
ma fu allora che il malato provò i pri¬ 
mi sintomi della tisi polmonare, ed i pro¬ 
gressi di tal malattia furono sì rapirli , 
che egli peri dopo 6 mesi. Aggiungasi, 
che uoa sorella del mentovato malato 
morì di ugual malattia all’ età di diciotto 

anni senza avere avuto alcun ingorgo al 
collo. ° 6 

Allora che questi tumori vengono a 
suppurazione, il colore della pelle, che 


fino a tal epoca non arca provato can¬ 
giamento, si altera, diviene livido e ros¬ 
sastro: nel medesimo tempo le glandule 
si rammolliscono: allorché la pelle, dal 
colore purpureo o rossastro che avea, ha 
preso quello roseo, oppure rosso, ci si 
distingue al di sotto della fluttuazione. 
E raro pertanto che una gianduia linfa¬ 
tica affetta da ingorgo scrofoloso divenga 
nel medesimo tempo molle in tutta la 
di lei estensione: la suppurazione si for¬ 
ma lentamente, e successivamente in molti 
punti; mentre clic nelle altre parti il 
tessuto della gianduia conserva tuttala sua 
pi unitiva esistenza, l^a pelle però che era 
divenuta rosea o rossa, lassi biancastra in 
più punti, si apre con altrettanti piccoli 
pertugi, pei quali esce una materia pu¬ 
rulenta chiara, mescolata a molti grumi 
caseiformi, il colore di questo liquido di¬ 
viene anco piu chiaro, e la sua consi' 
stenza più tenue: al termine di un certo 
tempo non vi ha più che una sierosità vi¬ 
scosa, mista a qualche fiocco albuminoso. 
Verso la medesima epoca si sviluppano 
talvolta sulla periferia dei piccoli fori fi¬ 
stolosi, certi bottoni rossastri che pel loro 
ravvicinamento otturano 1’ apertura e si 
oppongono allo scolo del pus. Questo si 
raccoglie al di sotto della pelle staccata, 
c si distende in parte nel tessuto cellu- 
laic. Altra volta dopo la suppurazione 
parziale di un tumore scrofoloso, le pa¬ 
reti del centro si riuniscono prontamente, 
fino a che il rammollimento di un’ altra 
porzione della gianduia determina una 
esulcerazione dei tegumenti. Allorché la 
gianduia è suppurata iu totalità, ed al¬ 
lorché il di lei tessuto è completamente 
distrutto, si stabilisce una cicatrice solida, 
ma pallida e rugosa, che non permette 
di ravvisare 1’ affezione, di cui essa è uno 
effetto . In certi casi le piaghe che suc¬ 
cedono alla suppurazione delle glandule, 
si convertono in vere fistole per il di¬ 
stacco ed il cattivo stato della pelle. Que¬ 
ste fistole resterebbero spesso incurabili, 
siccome la maggior parte dell’altre fi¬ 
stole cutanee, se non si avesse ricorso ai 
mezzi chirurgici i più energici. 

Tali sono i sintomi ed il corso dell’in¬ 
gorgo scrofoloso delle glandule linfatiche 
cervicali. Allorachè la malattia non è che 
incipiente, e che la pelle conserva il suo 
colore naturale, bisogna astenersi da qua¬ 
lunque applicazione esterna; ella potrebbe 
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infiammare la pelle ed il tessuto cellulare 
soccutaneo. Bisogna insistere esclusiva¬ 
mente sul regime 6 sul trattamento in¬ 
terno, del quale costituiscono la base i 
tonici, gli amaricanti , e gli antiscorbu¬ 
tici. Noi non ripeteremo qui ciò che ab¬ 
biamo altrove annunziato (i) sopra i mezzi 
terapeutici ed igenici da impiegarsi con¬ 
tro la malattia scrofolosa. 

Allorché la pelle che cuopre le gran¬ 
dule ingorgate comincia ad alterarsi, e 
che la fluttuazione si rende sensibile al di 
sotto, bisogna sollecitare la suppurazione 
colPajuto dei cataplasmi mollitivi e matu¬ 
rativi. Se la malattia prosieguo con qual¬ 
che celerità, si lascia aprire 1 ascesso di 
per sé; l’apertura che si forma spontanea¬ 
mente, lascia una cicatrice meno apparente 
che quella che succede ad una incisione, 
o all’applicazione della potassa caustica. 
Ma se la suppurazione si forma con len¬ 
tezza, non conviene aspettare che l’ascesso 
si apra di per sè, perchè i tegumenti sa¬ 
rebbero assottigliati, alterati, ed inetti a 
costituire una buona cicatrice, e bisogne¬ 
rebbe tagliarli per ottenere la guarigione 
della piaga fistolosa, che succederebbe alla 
suppurazione della gianduia: or questa 
escisione lascia sempre dietro di se una 
deformità ben più spiacevole di una sem¬ 
plice incisione. Come pure non bisogna 
esitare ad aprire questi tumori, quando 


l«i pelle si assottiglia per gradi in una 
certa estensione. Quando l’ascesso è aperto, 
si cuopre nel primo giorno con un piu- 
macciuolo rivestito di un digestivo anima¬ 
to, e quando la suppurazione diminuisce 
ci si pone soltanto un empiastro di diaclii- 
lon gommoso. 

Si deve egli ricorrere all’ estirpazione 
delle glandule scrofolose del collo, quando 
queste glandule divenute molto dure han¬ 
no resistito a tutti i mezzi sì interni, che 
esterni, e sono rimaste stazionarie? Tale 
operazione raccomandata e praticata da 
molti chirurghi è almanco inutile: il por¬ 
tar via questi tumori nou diminuisce in 
nulla la malattia; il vizio che li ha pro¬ 
dotti, non viene nè corretto, nè distrutto. 
Si è anco visto dopo 1 ’ estirpazione di 
questi tumori ingorgarsi altre glandule , 
sia nel collo, sia nelle altre parti del 
corpo, e qualche volta pure degli organi 
interni e divenire la sede di un’ infiam¬ 
mazione mortale. Questi infelici successi, 
uniti agli accidenti che ponno resultare 
dalla operazione , distoglieranno sempre 
un chirurgo prudente daH’intraprendérla, 
eccettuato qualche raro caso, in cui non 
vi abbia che un solo tumore duro c mobile 
in un soggetto adulto, in cui la diatesi 
scrofolosa sia stata distrutta e dui rime¬ 
di] e dall’avanzarsi dall’età. 


CAPITOLO II. 


(fàcile/ mi cui co Uve |? to p tue del ertilo. 


ARTICOLO I. 

Del torcicollo . 

Q. 

Hi da il nome di torcicollo alla cur¬ 
vatura cd alla inclinazione involontaria c 
permanente della testa verso l’una o l’al¬ 
tra spalla. Si confondono sotto questa 
denominazione malattie ben diverse, che 
possono produrre la torsione, di cui si 
tratta. Senza parlare della lussazione 
delle vertebre cervicali e del loro ine¬ 
guale accrescimento, di una cattiva atti¬ 


tudine contratta fin dall’infanzia, o in lina 
età anco più avanzata, molte altre cause 
possono determinare la deviazione di cui 
si parla. La distruzione della pelle me¬ 
diante una bruciatura, c le viziose cica¬ 
trici che ne resultano ; 1’ ingorgo delle 
glandule cervicali , un tumore scirroso 
sviluppato nella grossezza del muscolo 
sterno-mastoideo , un flemmone, un fo¬ 
runcolo, un’ cresipcla , la paralisi , o la 
convulsione dei muscoli , il loro induri¬ 
mento, il semplice reumatismo, sono al¬ 
trettante cause che possono produrre il 
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medesimo effetto. Interessa il distinguerle 
attentamente per giungere a conoscere 
quali indicazioni terapeutiche presenti 
questa malattia. 

Noi non ripeteremo qui ciò clic ab¬ 
biamo altre volte annunziato sopra la 
lussazione delle vertebre c sopra certe 
deformità prodotte da cattive abitudini. 
Nè parleremo pure della inclinazione die 
la testa è obbligata a prendere per la 
presenza di un’ cresipela, di un flemmo¬ 
ne, di un furuncolo. La testa ritorna alla 
sua attitudine ordinaria tosto clic 1 in¬ 
fiammazione , o il furuncolo è passato. 
Diremo soltanto alcune parole sopra il 
torcicollo prodotto dalla distruzione della 
pelle, e tratteremo specialmente di quello 
che è causato da diverse affezioni dei mu¬ 
scoli. Quello die è cagionato dall’ingor¬ 
go delle glandulo cervicali rientra nell’i¬ 
storia di questa malattia; noi ne abbiamo 
parlato. 

Allorché la pelle del collo è stata di¬ 
sorganizzata da una bruciatura in una 

C* 

grande estensione, e che non si è avuta 
cura nel tempo della cicatrizzazione della 
piaga, di mantenere la testa in una po¬ 
sizione retta, accade di ordinario che la 
cicatrice non abbia un’ estensione sufli- 
oente per permettere tutto lo spazio pel 
movimento ; si forma fra la testa ed il 
torace una br iglia che tiene la tosta in¬ 
clinata c clic cagiona dolore tutte le 
volte che il collo tende a raddrizzarsi. 
Quando che non siasi prevenuta questa 
deformità, ci si può rimediare tagliando 
le briglie che impediscono i movimenti 
della testa, mantenendo la medesima in¬ 
clinata verso la spalla opposta, (ino a che 
la cicatrice della piaga sia completamente 
compiuta. In questa maniera la testa può 
riprendere la sua positura naturale , e 
tutti i suoi movimenti. 

Il reumatismo dei muscoli del collo, la 
loro paralisi, o la loro convulsione, quella 
dello sterno-niastoideo in particolare sono 
le malattie che determinano il più so¬ 
vente la inclinazione laterale della testa. 
Le cause che portano le convulsioni, o la 
paralisi sono talvolta uguali a quelle che 
producono il reumatismo. Il freddo, fra 
tutte queste cause, è quello che agisce il 
più spesso delle altre. Il modo con cui 
si vestono le femmine ed i bambini, fa¬ 
vorisce molto la di lui azione sul collo, 
che è quasi sempre scoperto, mentre che 


la testa cd il petto sono mantenuti caldi. 
La disposizione de’nostri letti rende molto 
facile l’azione del freddo sul collo nel 
corso della notte: difatti, mcntrechè la 
testa è inviluppata dal berretto, che il 
corpo è preservato dalle coperte, il collo 
solo è sovente esposto all’aria, la di cui 
freschezza si fa sentire tanto più, in quan¬ 
to che tutte le altre parti sono mante¬ 
nute calde, e non di rado sono umettate 
da un dolce madore. Anzi non è raro di 
vedere delle persone al loro svegliarsi non 
poter movere il collo, ed essere obbligato 
a mantenerlo nella posizione inclinata che 
egli avea sul guanciale. La rapidità con 
la quale si cambia l’aria che ci circonda, 
concorre allo sviluppo delle affezioni reu¬ 
matiche e del torcicollo in special modo: 
anzi, a tutte cose uguali, questa malattia 
è più comune quando spira un impetuoso 
vento, che per qualunque altra circostanza. 
Il vento che trapela per le fessure è una 
delle cause le più frequenti. Maucbart 
ha osservato che essa si sviluppa sovente 
dopo delle passeggiate in luoghi esposti 
ai venti; in quelli che lasciano un clima 
caldo per entrare in un freddo, e nelle 
variazioni brusche dell’atmosfera. Oltre 
queste cause clic sono comuni alla para¬ 
lisi, alle convulsioni, ed al reumatismo 
del collo, avvene qualchedun’altra pro¬ 
pria alle due prime affezioni. Una vio¬ 
lenta contusione nella regione cervicale, 
un peso molto grave portato sopra la te¬ 
sta hanno qualche volta prodotto la pa¬ 
ralisi di alcuno dei muscoli del collo. Le 
frizioni mercuriali praticate sopra questa 
regione hanno pure talvolta dato origine 
al medesimo effetto. La convulsione dei 
muscoli del collo può anco ripetersi da 
delle affezioni morali, mediante le quali 
è stata in alcuni riprodotta periodicamente. 
Wepfcr riporta clic un uomo avea il tor¬ 
cicollo cagionato dall’azione convulsiva dei 
muscoli del collo, tutte le volte che egli 
avea dei dispiaceri, e che i movimenti 
del collo ritornavano liberi, al momento 
che la calma s’impadroniva della di lui 
anima. In alcuni casi anco la convulsione 
dei muscoli del collo succede alla soppres¬ 
sione di un’evacuazione, oppure resulta 
dall’irritazione cagionata da un vescicatorio. 

I sintomi variano alcun poco secondo 
l’affezione dei muscoli che produce il tor¬ 
cicollo. Quello che proviene da reumatismo 
apporta dolore più o meno vivo, il quale 
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talvolta ai f.i sentire continuamente, a 
volte cessa nel corso del riposo. Nel primo 
caso il movimento lo aumenta; nell'altro 

10 risveglia . La pressione eccita talvolta 

11 dolore, ed il decubito sul lato affetto 
si rende penoso. Ciò avviene non per la 
debolezza dei muscoli, non per la loro 
convulsione che rende il collo immobile, 
ma per i dolori che accompagnano ogni 
specie di movimento. La durata del tor¬ 
cicollo reumatico è ordinariamente molto 
corta: è raro che egli si prolunghi al di 
là del settimo giorno. Quest’affezione è 
non di rado accompagnata da una leg¬ 
giera tumefazione; ella può esistere con- 
comitata da altri dolori, la sede dei quali 
si trovi nelle articolazioni vicine, come 
nelle spalle, nella testa, e nelle parti 
lontane. 

Allorché il torcicollo è prodotto dalla 
paralisi dei muscoli di una parte del collo, 
è ordinariamente lo sterno-mastoideo il 
muscolo paralizzato. E un errore che si 
creda la paralisi del muscolo pellicciaio 
capace di occasionare la malattia , di cui 
si tratta : questo muscolo ne è assoluta - 
mente incapace, e per la debolezza delle 
sue fibre, e per la poca solidità dei suoi 
attacchi. In questa specie di torcicolli la 
faccia è volta verso il lato malato, e la 
testa inclinata sul lato sano. Si riporta 
facilmente , e senza occasionare dolore , 
la testa al suo stato naturale; ma tosto 
che si cessa di mantenerla, riprende essa 
la sua direzione viziosa. Questo fenomeno 
è facile a percepirsi, quando ci si ram¬ 
memori T azione dei muscoli sterno-nia- 
stoidei: fra l’apofìsi mastoidee e lo sterno 
essi tendono per la loro contrazione a 
flettere la testa dal loro lato, e a diri¬ 
gere* la faccia nel lato opposto; quando 
sono l’uno e l’altro dotati di una forza 
uguale, l’azione dell’uno controbilancia 
quella dell’altro, e la testa conserva la 
sua situazione verticale. Ma quando uno 
di questi cessa di agire, l’altro, la di cui 
azione non è sospesa , trattiene la testa 
nel senso che deve necessariamente im¬ 
primerle la di lui contrazione isolata. 

La convulsione di uno de’museoli sterno- 
cleido-mnstoidci produce un effetto asso¬ 
lutamente simile, e che si spiega nel me- 
desiino modo. Nel caso precedente uno 
dei muscoli conserva la sua forza, men¬ 
tre che l’altro la perde, e l’equilibrio è 
rotto. In questo ultimo caso uno dc’mu- 


scoli conserva la sua contrattilità ; l’altro 
acquista, mediante lo stato convulsivo in 
cui si trova, una forza molto piò gran¬ 
de, e l’equilibrio è rotto ugualmente. In 
questo caso solo la faccia è voltata verso 
il lato sano; nell’altro ella è voltata dal 
lato malato, cioè dal lato paralitico. Egli 
è comunemente assai facile il distinguere 
il torcicollo resultato dalla diminuzione 
della forza di un muscolo, dal torcicollo 
prodotto dall’ accrescimento di forza del 
muscolo opposto . In questo ultimo caso 
la testa resiste al movimento che tenta 
imprimerle una forza estranea, ed allor¬ 
ché ella è ritenuta in un senso differen¬ 
te , tosto che si abbandona a se stessa, 
riprende, con un movimento brusco ed 
involontario, la sua cattiva posizione: nel — 

1 altro caso , ella cede senza resistenza e 
ritorna senza violenza al suo sito contro¬ 
natura. Nella convulsione si distingue a 
traverso dei tegumenti la durezza che ac¬ 
compagna la viva contrazione del mu¬ 
scolo affetto; nella paralisi tutte le parti 
del collo presentano la flessibilità loro 
naturale. Null’ostante vi hanno certi casi, 
nei quali il diagnostico presenta molta 
oscurità, perchè persone d’altronde molto 
instruite si sono ingannate sulla natura 
e sede del male, ed hanno applicato dei 
rimedii sul lato opposto a quello malato , 
ma prevenuti di simili errori , si ponno 
evitar facilmente, esaminando con molta 
premura i sintomi della malattia, prima 
di stabilire un giudizio nella di lei na¬ 
tura. 

La inclinazione permanente del collo 
prodotta dalla paralisi o dalla convulsione 
è talvolta una molto lunga malattia. Ella 
determina in allora un’alterazione parti¬ 
colare nella disposizione delle vertebre 
cervicali, che non possono piò raddiriz¬ 
zarsi, allorché la convulsione o la para¬ 
lisi è cessata . Accade specialmente nei 
fanciulli e nei giovani, che non hanno 
finito di crescere, che la inclinazione la¬ 
terale constante e prolungata del collo 
costituisca 1’ accrescimento vizioso delle 
vertebre, circostanza che rende del tutto 
incurabile la deformità, di cui si tratta. 
Noi abbiamo detto che una cattiva abi¬ 
tudine poteva produrre la medesima al¬ 
terazione nella forma delle vertebre; egli 
è per questo molto importante di non 
trascurare cosa alcuna per far cessare una 
malattia che può lasciare dietro sé una 
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affezione! secondaria molto piò grave Que¬ 
sta affezione è meno temibile, (piando la 
inclinazione della testa non è continuata, 
e che ha un corso periodico. In alcuni 
malati , soltanto nella notte . durante il 
sonno , la testa può riprendere una si¬ 
tuazione naturale; altre volte la inclina- 
nazione non ha luogo che durante alcune 
ore della giornata. Meiboniio racconta di 
un Tirolese che provava il torcicollo, ogni 
qualvolta si metteva a tavola. Egli avea 
fatto adattare alla sua seggiola un appa¬ 
recchio capace di mantenere retta la sua 
testa nel corso del pasto. Moibomio si 
assicurò che non era già l'azione del man¬ 
giare che determinava il ritorno dell'ac¬ 
cesso. perchè quando il malato mangiava 
ad un'altra ora, egli non provava un si¬ 
mile accidente , e 1’ accesso ricompariva 
all' ora ordinaria quantunque il malato 
non mangiasse. 

J1 torcicollo non essendo un’ affezione 
essenziale , il suo trattamento deve ne¬ 
cessariamente essere riferibile alla causa 
che lo ha prodotto. Oliando il dolore non 
è mollo intenso, il calore per lo piò ba¬ 
sta per guarire in qualche giorno il tor¬ 
cicollo reumatico. Se il reumatismo fosse 
violento, e se la pressione ed il tatto lo 
rendessero piò doloroso, si applicherebbero 
sul punto affetto delle sanguisughe, quindi 
un cataplasma ammolliente; c se il dolore 
persistesse , un vescicante probabilmente 
terminerebbe di distruggere il male . Si 
aggiunge a questi mezzi esterni 1’ uso eli 
una bevanda diaforetica . Se il reumati¬ 
smo divenisse cronico, si potrebbero ri¬ 
trarre dei buoni effetti dall' applicazione 
costante di una pelle eli lepre sul collo. 
Questo mezzo che è stato un poco troppo 
vantato da alcuni autori, sarebbe un ot¬ 
timo preservativo per quelli che sono stati 
molte volle attaccati da quest’affezione. 

La cura del torcicollo occasionato dalla 
convulsione dei muscoli del collo consi¬ 
ste generalmente nell’impiego interno ed 
esterno degli antispasmodici , e dei nar¬ 
cotici . E specialmente in questo genere 
di torcicolli i bagni tiepidi, i cataplasmi 
anodini, le fomenta, ed i linimenti op¬ 
piati producono dei felici effetti. Le in¬ 
fusioni di fiori di tiglio, di foglie d’aran¬ 
cio , convengono internamente come an¬ 
tispasmodici. Del resto, questa cura esige 
delle modificazioni relative alla costitu- 
. zionc del inalato ed alla causa che scm- 
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bra aver determinato la contrazione spa¬ 
smodica dei muscoli. La sanguigna può 
esser necessaria, se il soggetto è pletori¬ 
co, o se una emorragia abituale è rima¬ 
sta soppressa. Un vescicante sarà utile se 
la soppressione di qualche esantema hi 
preceduto il torcicollo . Quando la irri¬ 
tazione causata da un vescicante ha de¬ 
terminalo la convulsione dei muscoli, la 
prima cosa da farsi è di sopprimere il 
vescicante. Si fatino sopra i muscoli af¬ 
fetti delle fomentazioni con un linimento 
canforato e oppiato e si ricuoprono in 
seguito con un cataplasma ammolliente 
ed anodino. Ho avuto occasione di con¬ 
statare 1’ cflìcacia di questi mezzi in un 
caso, in cui il torcicollo convulsivo era 
prodotto da questa causa. Infine nel caso, 
che la malattia ricomparisse , come ho 
veduto, per l’effetto di tristi passioni, bi¬ 
sognerebbe raccomandare agli amici del 
malato di allontanare da lui lutto ciò che 
potrebbe riuscirgli penoso. 

Quando la malattia è il resultato del¬ 
la paralisi , si unisce ai mezzi impiegati 
contro la paralisi in generale 1* uso dei 
topici irritanti sopra la regione malata , 
come i linimenti coll’ ammoniaca , o la 
tintura di cantaridi , i senapismi , ed i 
vcssicanti. È stato proposto ancora l’uso 
delle acque minerali ferruginose, dell’ac- 
que termali, sia in bagno, sia in lozioni, 
e meglio ancora in docciature sul collo; 
le acque del Plombieres e quelle del Bour¬ 
bon l’Archambault sono state specialmente 
raccomandate. Il medesimo mezzo riesce 
ancora nel reumatismo cronico del collo. 

Allorché la paralisi del muscolo sterno- 
injstoideo ha resistito a tutti questi mezzi, 
e che non si crede dover tentare un’ope¬ 
razione di cui siamo ben tosto per par¬ 
lare, si può rendere lo stato del malato 
molto meno spiacevole, riportando la te¬ 
sta alla sua direzione, e mautenendovela 
per mezzo di una fasciatura meccanica, 
o meglio ancora per mezzo di una fascia¬ 
tura semplice, di cui, in caso uguale, Yi- 
slow si servì con il piò gran successo. 
Questa fasciatura si fa con una fascia o 
un nastro largo un pollice , lungo sette 
in otto piedi. Se ne applica una estre¬ 
mità trasversalmente nell’alto della fron¬ 
te, in modo che questa estremità sia vol¬ 
tata verso il lato malato; si tiene fìssa 
con una mano , mentre che con V altra 
si porta il nastro verso l’occipite passati* 
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dolo al disopra dell’orecchio del lato sa¬ 
no, quindi al di sopra di quello del lato 
inalato fino alla fronte, ove, applicandolo 
sopra P estremità del nastro , si ha pre¬ 
mura di ben (issare questa estremità con 
molti giri simili, all’oggetto clic il nastro 
non scivoli: dopo di che si porta il ri¬ 
manente del nastro sopra dell’ orecchio 
del lato sano, si fa passare dietro la spalla 
del medesimo lato; e facendolo girare 
sotto l’ascella si conduce sul petto , ove 
si fissa sul davanti del vestito del mala¬ 
to, dopo aver fatta una trazione capace 
di ricondurre la testa nella sua direzio¬ 
ne naturale. Questa fasciatura ha il tri¬ 
plice effetto di raddrizzare la testa, di 
portarla in avanti , e di mantenerla in 
lai posizione malgrado gli sforzi continui 
del muscolo sterno-mastoideo. 

Allorché il torcicollo, causato dalla con¬ 
vulsione o dalla paralisi del muscolo ster- 
no-mastoideo, ha resistito a tutti i mezzi 
di cui abbiamo fatto parola, è stato con¬ 
sigliato il tagliare il muscolo malato nel 
caso di convulsione, ed il sano nel caso 
di paralisi. Questa operazione che Tulpio, 
Giobbe di Meekreri', Rhoonhysen, Cliesel- 
den, ed altri dicono aver praticata, o 
aver visto praticare con successo, non può 
ugualmente convenire in tutti i casi di 
torcicollo occasionato dalla contrazione 
convulsiva del muscolo sterno-mastoideo, 
o dalla di lui paralisi. Essa non sarebbe 
di alcuna utilità se gli altri muscoli del 
collo fossero nel medesimo stato di con¬ 
trazione, o di paralisi, e soprattutto, come 
Sharp ha fatto osservare, se il male fosse 
antico, o esistesse fin dall’infanzia, perchè 
in allora l’aumento delle vertebre prodot¬ 
tosi inegualmente, questi ossi avrebbero 
presa una forma che si opporrebbe in¬ 
vincibilmente al ritorno della testa alla 
naturale erezione; talché devono riguar¬ 
darsi come molto sorprendenti, per non 
dice cosa alcuna di più, le osservazioni 
di Fulpio, di Giobbe di Meckren e di 
Roonhuysen che assicurano aver visto 
perfettamente guarire, mediante la sezione 
del muscolo sterno-mastoideo, dei torci¬ 
colli ili nascita, o che almeno esistevano 
fin dalla teucra infanziain giovani 
di dodici, di sedici, di diciotto, cd anco 
di ventitré anni. Questa operazione non 
potrebbe dunque essere di alcuna utilità, 
che quando la malattia è receutc, cd m 
questo caso è egli ben certo che la con¬ 


trazione convulsiva o la paralisi non ce* 
derebbe a mezzi meno violenti di quello? 
Se nel caso di paralisi il muscolo affetto 
riprendesse, dopo l’operazione, la sua fa¬ 
coltà contrattile, potrebbe avvenire che 
la testa, dopo essere stata per lungo tem¬ 
po inclinata da un lato, prendesse una 
inflessione viziata dal lato opposto . Che 
del resto, ecco la maniera di praticare 
tale operazione nei casi molto rari, ove 
ella è necessaria. 

Il malato essendo o coricato o assiso, 
e la sua testa appoggiando sul petto di 
un astante, si taglia la pelle ed il tessuto 
cellulare con un bisturino convesso me¬ 
diante un’ incisione trasversale un poco 
più lunga della larghezza del muscolo, ad 
un pollice in circa sopra i suoi attacchi 
alla clavicola ed allo sterno; in seguito 
si divide a piccoli tagli il muscolo e tutta 
la sua sostanza, o meglio si passa ai di 
sotto di esso con precauzione, per non 
ledere i vasi che ricnopre, una tenta sca¬ 
nalata, sopra la quale si porta un bisturino 
smussato , con il quale si taglia trasver¬ 
salmente e dall’interno all’esterno tutta 
la sostanza del muscolo. Si collocano po¬ 
scia delle fila fra i bordi della divisione, 
e si mantiene la testa eretta per mezzo . 
di una fasciatura per tutto il tempo della 
cura della piaga, c lungo tempo dopo. 

Il muscolo sterno-mastoideo non è già 
il solo, la di cui contrazione convulsiva 
possa occasionare il torcicollo: questa ma¬ 
lattia è prodotta talvolta anco dalla con¬ 
trazione spasmodica del muscolo pellicciajo; 
ed in questo caso come nel primo, quando 
il torcicollo ha resistito ai rimedii ordi¬ 
narli, si può guarirlo tagliando il muscolo 
affetto, se esistano tutte le circostanze 
favorevoli al felice esito dell’operazione. 
Si legge nelle osservazioni del sig. Gooch 
l’istoria di un torcicollo cagionato dalla 
contrazione del muscolo pellicciajo e che 
fu guarito recidendo questo muscolo: il 
malato era un giovane di quattordici an¬ 
ni, che sembrava d’altronde aver sempre 
goduto di un’ ottima salute; dopo molti 
mesi, la testa era fortemente tirata da 
un lato dalla contrazione continuata del 
muscolo pellicciajo, che avea acquistato un 
estrema rigidezza, particolarmente dopo 
la sua inserzione nella mascella, e faceva 
comparire la pelle, dall’angolo di quest’os¬ 
so, (ino al mento, come se avesse avuto 
in questo tratto una cicatrice in seguito 
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di una bruciatura. Tutto questo lato 
della faccia, dall’estremità del mento, 
perduto aveva la sua grossezza; esso era 
trasverso, e 1’ angolo della bocca soprat¬ 
tutto era talmente ritirato in basso e 
lateralmente, che quando il malato voltava 
la testa dal lato opposto, la deformità 
diveniva più spiacevole. Il muscolo affetto 
era soggetto a degli spasmi vivi, frequen¬ 
ti, molto dolorosi, dei quali partecipava¬ 
no alcuna volta ancora i temporali, i 
frontali, e l’orecchio medesimo . I te¬ 
gumenti, lungo 1* inserzione del muscolo 
nella mascella, erano molto grossi; ci si 
scorgeva una qualche infiammazione, ed 
essi non erano dolorosi al tatto, che 
quando erano distesi. Gli altri muscoli 
non partecipavano in cosa alcuna della 
malattia. 

Appare dietro la relazione del signor 
Gooch che si impiegassero per la cura 
di quest'affezione, dietro il consiglio di 
molti medici distinti, tutti i mezzi che 
,la natura della malattia sembrava esigere. 
Nulla si ottenne. Dopo molti mesi con¬ 
sacrati all’uso di questi rimedii, il sig. 
Gooch si risolse a tentare la sezione del 
muscolo malato. Egli incise con un primo 
taglio i tegumenti un poco al di sotto 
della mascella, e messe allo scoperto, in 
tutta la sua larghezza, il muscolo pellic¬ 
ciaio, le di cui fihre apparivano essere 
in uno stato di violenta estensione, so¬ 
prattutto quando la testa veniva portata 
dall’altro lato. Egli divise il muscolo in 
traverso dissecandolo con diligenza, e 
messe allo scoperto la membrana del mu¬ 
scolo sottoposto; egli impegnò in seguito 
il malato a portar la testa sul lato oppo¬ 
sto , e vide con piacere che egli esegui¬ 
va questo movimento senza che nò la 
faccia, nè l’angolo della bocca venissero 
affetti come per lo avanti. La infiamma¬ 
zione della piaga essendosi calmata, si 
raccomandò al giovane malato di fare 
dei frequenti movimenti colla testa all’og¬ 
getto di prevenire il danno che sarebbe 
potuto resultare dal raccorciamento delle 
fibre muscolari e dalla rigidità della ci¬ 
catrice . Egli fu perfettamente liberato 
per mezzo di questa operazione e dalla 
deformità e dagli spasimi ai quali egli 
era sottoposto. 

, Ravvi un’altra malattia, la quale sebben 
differisca essenzialmente dal torcicollo, 
deve per altro quivi annoverarsi; tale è 
Boyer Tomo IV* 


la inflessione della testa in avanti, pro¬ 
dotta dalla paralisi dei muscoli della par¬ 
te posteriore del collo . Ilo avuto occa¬ 
sione di riscontrare una malattia di que¬ 
sto genere; la paralisi era portata al pun¬ 
to che la testa obbediva intieramente al 
suo peso ed all’ azione dei muscoli fles¬ 
sori, il mento era appoggiato allo sterno. 
Tutti i mezzi atti a combattere la para¬ 
lisi erano stati impiegati senza successo. 
Non potendo sperare di guarire la malat¬ 
tia , cercai solamente diminuirne l’inco¬ 
modo: in conseguenza feci costruire una 
macchina che mantenesse la testa nella 
situazione verticale che le è naturale. 

ARTICOLO II. 

Del gozzo 

Si dà questo nome ad un tumore 
posto alla parte anteriore media del collo, 
formato dalla tumefazione della gianduia 
tiroidea. 

Il gozzo non occupa sempre tutta la 
gianduia; esso si limita qualche volta alla 
sua parte media, o ad una delle sue 
parti laterali, e quando queste due parti 
sono ingorgate ad un tempo, spesso una 
lo è molto più dell’altra: quindi le forine 
diverse di questa specie di tumore. 

Anco il volume del gozzo presenta 
molte varietà. Generalmente se il tumore 
è limitato ad una parte della gianduia 
tiroidea, e singolarmente alla sua parte 
media, non acquista mai un volume tanto 
grande quanto se occupi la totalità. La 
costituzione dei gozzuti ha una manifesta 
influenza sul volume del tumore: è stato 
osservato che negl’individui di una co¬ 
stituzione forte e vigorosa, in cui il gozzo 
è N un puro e semplice ingorgo determinato 
dalla gianduia tiroidea, questo tumore è 
molto piò piccolo e piò circoscritto che 
nei soggetti molli, cacochimi, ne’ quali 
l’ingorgo abbraccia non solo le glandulc, 
ma ancora tutto il tessuto cellulare del 
collo, e può prendere un aumento mo¬ 
struoso. 

Vi sono dei paesi ne’ quali raramente 
si trova il gozzo, e dove è puramente 
accidentale e sporadico: in altri la ma¬ 
lattia attacca piò o meno tutti gl’ indi¬ 
vidui. Così il gozzo è endemica nelle val¬ 
late profonde ed umide della Svizzera , 
del Tirolo ec. ; e sparisce a misura eh® 
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tino s’ alza sulle montagne o discende nel¬ 
le pianure. 

Il gozzo è ereditario o accidentale : il 
primo si osserva specialmente, e forse anco 
esclusivamente nei luoghi, ove questa ma¬ 
lattia è endemica. Fudèrè(i) dice che i cu¬ 
rati delle campagne da lui percorse gli 
han citati parecchi esempi di gozzi ere¬ 
ditari: che egli stesso è stato testimone 
di tre, uno de’ quali è stato raccolto so¬ 
pra un neonato il cui padre era cretino, 
e la cui madre avea il gozzo soltanto. M. 
Foderò dice che è stata osservata la se¬ 
guente propagazione del gozzo. i.° Se il 
gozzo è accidentale e ne sia affetto uno 
solo dei genitori, i figli non nascono col 
gozzo. 2. 0 Se un gozzuto di padre in 
figlio ha sposata una donna che abbia 
il gozzo per due generazioni , e in un 
paese ove il gozzo sia endemico, i figli 
nasceranno gozzuti ; e alla terza genera¬ 
zione il figlio non solo nascerà col goz¬ 
zo, ma sarà anco cretino. 3.° Un padre 
debole, malsano, rachitico e semi-cretino 
produce figli con gozzo nella prima ge¬ 
nerazione . Nelle regioni ove il gozzo è 
sporadico e puramente accidentale, è cosa 
rarissima che si trasmetta ai figli dal 
padre o dalla madre ; pure non è senza 
esempio che un padre o una madre, ma¬ 
lata accidentalmente di gozzo, produca 
uno o più figli affetti da questa malat¬ 
tia. * ' < ' 

II gozzo ereditario esiste talvolta al 
momento della nascita o si manifesta po¬ 
chi mesi dopo : ma in generale questa 
malattia comparisce verso 1’ ottavo e il 
decimo anno. In tutte le età della vita 
può svilupparsi il gozzo accidentale, so¬ 
prattutto se si vada ad abitare in un paese 
in cui questa malattia sia endemica : ma 
per lo più si manifesta nella seconda in¬ 
fanzia o nella età adulta, nè mai ne re¬ 
stano attaccate le persone in uua età a- 
vanzata . Nelle donne spesso non si pa¬ 
lesa che dopo il matrimonio, e durante 
la prima gravidanza o il parto. Il gozzo 
è più comune fra le donne clic fra gli 
uomini. Una costituzione molle, un aspetto 
di grassezza e di freschezza, gli occhi 
grandi, azzurri c vivaci, un viso bianco 
e rosso, una pelle fine e delicata, una 
memoria attiva, consueti attributi del tem¬ 
peramento linfatico, son considerati come 


altrettante circostanze favorevoli allo svi¬ 
luppo del gozzo. Si è pure osservato che 
la malattia si mostrava soprattutto nelle 
stagioni e ne’ climi caldi ed umidi ; che 
sviluppatasi una volta sotto V influenza 
di queste stesse cause, faceva rapidi pro¬ 
gressi} laddove il ritorno della fredda sta¬ 
gione ne sospende quasi interamente il 
corso, o almeno ne ritarda i progresssi • 
Dalla sezione di parecchi gozzi si è 
riconosciuto che il tessuto della giandu¬ 
ia tiroidea non ò costantemente alterato, 
e che spesso non esiste che un au¬ 
mento di volume, senza valutabile lesio¬ 
ne del suo parenchima. Allora si vedono 
assai più apparenti i lobi e i lobuli che 
compongono la gianduia, come pure le 
vessichette membranacee rotonde, che con¬ 
tengono F umore viscido e quasi oleoso 
da cui ò inzuppata: che il colore della 
sua sostanza è più bruno o più cupo, e 
che le vene e le arterie numerose che si 
distribuiscono in quest’ organo hanno un 
volume molto maggiore dell’ordinario. 
Alcuna volta si è trovato che la sostan¬ 
za della tiroide era dura, sarcomatosa o 
scirrosa in tutta la sua estensione, o solo 
in uno o più punti, con de’ nuclei lar- 
dacei, con delle concrezioni cartilaginee, 
pietrose ec. Altre volte V interno della 
gianduia ha mostrato una o più cisti ri¬ 
piene d’ un liquido giallastro, viscoso, pu- 
riforme o di uua materia gelatinosa bian¬ 
castra , nera o bruna . In certi casi il 
tessuto delle glaudole è fungoso; in altri 
contiene delle idatidi globulari; finalmen¬ 
te si sono veduti dei gozzi presentare al 
tempo stesso quasi tutte le alterazioni 
sopra notate. Tale era il tumore enorme, 
di cui Dehaen dice aver fatta la sezione 
in pubblico, e nel quale, con gran me¬ 
raviglia di tutti quei che vi furono pre¬ 
senti, trovò quasi tutti i generi de* tu¬ 
mori; in un luogo vedovasi uno steato- 
ma, in un altro un ateroma; qua eraci 
un centro purulento, là un’idatide, in 
un altro luogo del sangue, altrove un 
fluido: in certi punti una materia gela¬ 
tinosa, in altri una materia calcare, ec. 

Sono poco note le cause del gozzo. Si 
è attribuito alle cattive qualità degli ali¬ 
menti c delle acque, di cui si fa uso, il 
gozzo della maggior parte degli abitanti 
le vallate della Svizzera c delle Alpi. Ma 


(•) Trattalo del gozzo o del Cretinismo Cup. JJ1 . XV» pag* 68. 
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M. Fodere, che ha singolarmente illu¬ 
strata la storia di questa malattia, ha 
fatto osservare che parecchi altri popoli, 
e fra gli altri gli abitanti de’luoghi ele¬ 
vati della Scozia, della Norvegia , della 
Lapponi®, ed anco della Morienna, non 
sono malati di gozzo, sebbene facciano 
uso degli stessi alimenti, mentre nelle 
valli e nelle gole delle Alpi le più opu¬ 
lenti famiglie, le cui mense sono meglio 
fornite, non sono esenti da questa malat¬ 
tia. Lo stesso dicasi delle acque; gli abi¬ 
tanti del pendio delle Alpi, che fanno 
uso esclusivo dell’ acqua di neve, non 
hanno mai il gozzo, e i gozzuti si tro¬ 
vano non in prossimità , ma a gran di¬ 
stanza dalle ghiacciaie : finalmente non 
deve ripetersi dalla presenza del solfato 
di calce nelle acque che si usano, poiché 
il gozzo è più raro in alcune montagne, 
sul monte Cenisio ed altri, ove l’acqua 
scorre sul solfato calcare, di quello che 
sia nelle valli ove si beve 1’ acqua dei 
fiumi. Pure è incontrastabile che il goz¬ 
zo dipende essenzialmente da qualche 
condizione dei luoghi ove esso è ende¬ 
mico. L’ opinione di Saussure e di Fo- 
dèrè su di ciò pare benissimo fondata. 
Pensano che lo stagnamento dell’ aria, la 
sua umidità, 1’ assenza dei venti e il ca¬ 
lore delle gole subalpine sieno le cagio¬ 
ni cui debbesi attribuire la frequenza dei 
gozzi in quei paesi. Ed è tanto più pro¬ 
babile che sieno queste le vere cause 
del gozzo endemico, in quanto che i bam¬ 
bini nati nelle valli, per qualunque di¬ 
sposizione che si possa supporre esistere 
in loro a questa malattia, ne rimangono 
perfettamente esenti, se sono allevati e 
chiamati a vivere in un altro luogo seb¬ 
bene poco lontano, purché sia o più al¬ 
to o meno vicino al piè delle monta¬ 
gne. 

In quanto al gozzo sporadico o acci¬ 
dentale le cagioni ne sono interamente 
ignote: sappiamo, come già abbiamo detto, 
che è più frequente presso le donne che 
presso gli uomini; che sopraggiunge di 
preferenza a persone di un temperamento 
linfatico, di una floscia costituzione, che 
hanno la pelle bianchissima ; e che più 
spesso si sviluppa nell’infanzia, che nel¬ 
l’età adulta. Si sa parimente che gli 
sforzi violenti, come quelli che fa la don¬ 
na nel travaglio del parto, 1’ estensione 
forzata della testa sul collo, il suo lungo 
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c ripetuto rovesciamento indietro, le gri¬ 
da violente, i canti forzati, le tossi convul¬ 
sive, il vomito, la nudità abituale del 
collo possono favorire lo sviluppo del 
gozzo, e quindi si sono classate queste 
circostanze nel numero delle cause di 
questa malattia . Le scrofole che non si 
devono confondere col gozzo, come è 
stato fatto, pure qualche volta ne sono 
la causa e il principio. Il gozzo essendosi 
manifestato in ragazze di difficile mestrua¬ 
zione , e in altre le regole delle quali 
erano soppresse, si è creduto di dover 
considerare queste circostanze nel nume¬ 
ro delle cause capaci di produrlo. Il goz¬ 
zo che viene tutt’ a un tratto, e che ac¬ 
quista un considerabil volume ne’ parti 
laboriosi, in mezzo alle grida che fan fare i 
dolori del parto, è stato attribuito al 
passaggio dell’ aria nel tessuto della gian¬ 
duia tiroidea; ma questo è un errore che 
non è neppur necessario di discutere, poi¬ 
ché non esiste comunicazione veruna fra 
le vie aeree e la tiroide. 

Abbiam detto clic il gozzo occupa la 
parte anteriore media ed inferiore del 
collo, e si presenta sotto l’aspetto di 
un tumore la cui forma, volume e con¬ 
sistenza presentano numerose varietà, poco 
apparente nel principio, aumenta d’ordi¬ 
nario in un modo lento c graduato, qual¬ 
che volta rapido e subitaneo, e può giun¬ 
gere ad una enorme grossezza. La sua fi¬ 
gura è pure variatissima: essa è con ba¬ 
stante simetrìa rotondeggiante in forma 
di mezza luna, se tutta la tiroide è malata; 
ma quando il gozzo è limitato ad una 
parte di questa gianduia, il tumore è ro¬ 
tondo e bislungo: in certi casi la sua 
circonferenza è circoscritta, e se ne pos¬ 
sono conoscere i limiti colla vista e col 
tatto: altre volte si confonde colle parti 
vicine, cosicché è impossibile di assegnare 
la sua vera estensione. Il gozzo è molle, in¬ 
dolente, senza calore, e senza mutazione 
di colore alla pelle. E poco mobile alla 
sua parte media , ma lo è più verso le 
sue parti laterali. Tutta la sua massa 
obbedisce più o meno al moto della la¬ 
ringe nella deglutizione e nella formazio¬ 
ne dei differenti toni di voce. 

Esso comprime gli organi su i quali 
è situato , ed incomoda più o meno le 
loro funzioni. Quando il tumore è un 
poco voluminoso, ed anco quando ha un 
volume molto considerabile, se è molle,. 
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la deglutizione e la respirazione restano 
appena incomodate; la voce non è quasi 
punto alterala. Ma quando il tumore è 
molto grosso , e soprattutto duro, e in 
qualche modo scirroso, comprimendo la 
laringe, la parte superiore dell’ asper-ar- 
teria , le carotidi, le giugulari interne, 
rende la voce debole, rauca, incomoda la 
respirazione e la deglutizione, produce 
un’apoplessia mortale, o fa morire con 
una lenta soffocazione, alla quale è im¬ 
possibile portar rimedio. Ne’ luoghi ove 
il gozzo è endemico, è spesso complicato 
con un’ altra malattia, alla quale si dà 
il nome di cretinismo. In coloro ne’ quali 
esiste questa complicazione , il gozzo si 
manifesta d’ordinario disette, otto, nove 
o dieci anni ; ma dai segni seguenti se 
ne può arguire lo sviluppo molto tempo 
avanti. Il fanciullo è bellissimo, i suoi oc¬ 
chi sono grandi, azzurri, vivaci, il suo 
viso è bianco e rosso; ha la pelle fine e 
delicata, i capelli bianchi, la memoria 
attiva. All’ epoca in cui si manifesta il 
gozzo, tutto cambia, e le belle apparenze 
svaniscono . A misura che fa progressi, 
gli occhi si appannano, il viso prende 
un colore bianco cupo, le facoltà intel¬ 
lettuali si oscurano. Quando la malattia 
è giunta al suo estremo aumento, ed è 
considerabile, 1’ infelice malato respira 
difficilmente, c non può più se non con 
difficoltà pronunziare le consonanti; il 
suo corpo fosco e mal formato non cre¬ 
sce, e sembra che solo le spalle e il col- 
lo si nutriscano: le idee rimangono quali 
erano nei primi anni dell’ infanzia . Ma 
se il gozzo non comparisce clic nell’epoca 
in cui sono perfettamente formati il corpo 
c 1’ intelletto, i malati rimangono tali 
quali erano avanti, e il gozzo tanto en¬ 
demico che accidentale, non è altro che 
una malattia puramente locale. 

Il corso del gozzo e le sue termina¬ 
zioni non sonu costantemente le stesse. Il 
gozzo endemico non progredisce sempre 
contìnuamente; il suo corso ò subordinato 
a coite circostanze, la cui costante in¬ 
fluenza è stata osservata da M. Foderò. 
Quindi ne tempi asciutti, quando la terra 
abbisogna di pioggia, nell’ inverno quan¬ 
do è secca e gelata, se il gozzo è pic¬ 
colo, sparisce; se è grosso diminuisce; ma 
quando si avvicinano le pioggie della pri¬ 
mavera col caldo, il gozzo ricomparisce 
aumenta alle pioggie di autunno; c se 


r inverno ò dolce e piovoso rimane sta¬ 
zionario; ma diminuisce se questa sta¬ 
gione è fredda e asciutta. 

Il gozzo sporadico non è quasi punto 
subordinato nel suo corso alla influenza 
di queste circostanze atmosferiche: con¬ 
tinua a fare progressi più o meno rapi¬ 
di fino a che abbia acquistato un certo 
volume, al di là del quale cessa di cre¬ 
scere; e in questo caso, quando non so¬ 
praggiunga cambiamento veruno negli al¬ 
tri fenomeni delle malattie, i malati pos¬ 
sono conservarlo fino all’età più avanzata, 
senza che ne resulti nessuno accidente. 
Ma la cosa non va sempre così. Qualche 
volta il tumore non si arresta nel suo 
corso; i suoi progressi sono continui, e 
senza provare nella sua sostanza verun 
cambiamento, capace di produrre per se 
stesso degli accidenti, acquista un cosi 
gran volume , che la compressione, che 
esercita sulle parti vicine, dà luogo agli 
accidenti di cui sopra abbiam parlato • 

Altre volte il gozzo , senza avere un 
volume capace di produrre accidenti, su¬ 
bisce col tempo nella sua sostanza dei 
cangiamenti, che dan luogo a effetti ora 
salutari, ora nocivi. Talvolta il gozzo si 
infiamma o spontaneamente o in seguito 
d’una percossa. Quando 1 * infiammazione 
occupa la totalità del tumore, che è molto 
intensa , e che presenta tutti i caratteri 
del flemmone, la compressione che il 
gozzo esercita sulla laringe e l’asper-arte- 
ria può essere tanto grande da impedire 
la respirazione e far morire il malato 
soffogato. Ma ordinariamente l’infiamma¬ 
zione del gozzo è mediocre , cronica, e 
non si annunzia con veruno dei feno¬ 
meni che accompagnano le malattie in¬ 
fiammatorie ; solamente il malato soffre 
nel tumore delle punture , che si fanno 
sentire a intervalli più o meno lontani. 
Pure il gozzo si rammollisce, e dopo un 
tempo per lo più lungo, e dopo succes¬ 
sive infiammazioni si converte in una 
specie di Iunior freddo, che apri lo che 
sia, termina quasi sempre con la guari¬ 
gione della malattia. Si citano parecchi 
esempi di simili guarigioni: le più nota¬ 
bili sono quelle che si leggono nel trat¬ 
tato delle malattie chirurgiche di G. L. 
Petit, t. I. pag. 208, c seg. 

J1 gozzo può divenire veramente scir¬ 
roso, e da questo stato passare a quello 
del cancro; ma questo termine funesto è 
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estremamente raro, soprattutto astenen¬ 
dosi dall’ applicare rimedii acri ed irri¬ 
tanti su i gozzi considerabilmente duri. 
La durezza del tumore, la sua forma i- 
neguale, bernoccoluta, la sua intima a- 
derenza con tutta la parie anteriore e 
posteriore del collo , la dilatazione vari¬ 
cosa delle vene succutanee, i dolori lan¬ 
cinanti non lascian dubbio veruno sulla 
degenerazione cancerosa della malattia. A 
questa degenerazione ne segue costante¬ 
mente la morte, e i malati muoiono piut¬ 
tosto per la compressione del tumore sulla 
laringe, l’asper-arteria, l’esofago, c i grossi 
vasi del collo , clic per la sua inflenza 
generale sulla economia. 

Un termine del gozzo, anco più raro 
della degenerazione cancerosa ordinaria, 
è la trasformazione della tiroide in una 
sostanza fungosa : in questo caso il tu¬ 
more si rammollisce a misura che au¬ 
menta di volume, e ai diti che lo toc¬ 
cano, dà una sensazione illusoria di flut¬ 
tuazione. Se inavvedutamente,prendendolo 
per un tumore , si apre , ne segue una 
emorragia difficile a fermarsi , che si 
rinnuova di tempo in tempo, e può esser 
mortale. Spunta dall’apertura un fungo 
rossastro molle, che si schiaccia sotto le 
dita , versa del sangue per poco che si 
tocchi, e che non si viene a distruggere 
mai completamente nè col tagliarlo , nè 
col bruciarlo. 

Il diagnostico del gozzo è raramente 
difficile. Pure quando la parte media 
della gianduia tiroidea è sana, e solo le 
sue parti laterali sono ingorgate, se i tu¬ 
mori che formano su i lati del collo ar¬ 
rivano fino presso agli angoli della ma¬ 
scella , si potrebbe credere che i gangli 
linfatici, che seguono il tragitto delle giu¬ 
gulari interne, fossero la sede della ma¬ 
lattia: ma con una bastante attenzione si 
distingue sempre l’ingorgo cedente, uni¬ 
forme della tiroide da quello che è for¬ 
mato dall’ agglomerazione delle glandule 
linfatiche, il cui rilievo, resistenza e di¬ 
sposizione non sono gli stessi in tutti i 
punti del tumore principale. Le carotidi 
primitive imprimono al gozzo , dietro al 
quale sono situate , delle pulsazioni che 
somigliano molto a quella degli aneuri- 
smij e quando il gozzo è limitato ad un 
solo lato della gianduia tiroidea si po¬ 
trebbe crederlo un aneurisma ilei la caro¬ 
tide- PoIrci citare parecchi esempii di 


questo errore, e in certi casi di questo 
genere ho durata molta fatica a calmare 
1 ’ agitazione de’ malati ragionevolmente 
spaventati, e dalla gravezza della malat¬ 
tia, che loro si supponeva, e dai rimedii, 
e dal regime che era stato loro prescritto. 
Per evitare simili errori bisogna pensare 
all’età, al temperamento del malato, al 
volume del tumore, alla forma, alla sua 
consistenza, alla sua antichità, alla ma¬ 
niera con cui si è sviluppato e al carat¬ 
tere delle sue pulsazioni. Nell’aneurisma 
queste sono l’effetto della dilatazione del 
sacco aneurismatico e si fanno sentire in 
tutte le direzioni 5 nel gozzo dipendono 
dal traslocamelo del tumore che la ca¬ 
rotide solleva ad ogni contrazione del 
cuore, cosi le pulsazioni si fanno sentire 
'anteriormente nel tumore, e quasi nulla 
su i lati. Si aggiunga che neH’aneurisma 
della carotide primitiva le pulsazioni esi¬ 
stono in qualunque posizione si trovi la 
testa, mentre nel gozzo e negli altri tu¬ 
mori situati su quest’ arteria , le pulsa¬ 
zioni s’indeboliscono, e cessano quasi af¬ 
fatto se la lesta è inclinata in avanti o 
dal lato del tumore. Questo resta allora 
assai lontano dalla carotide, perchè i mo¬ 
vimenti che riceve da questa arteria di¬ 
vengano meno forti. 

È assai facile, come si vede, il distin¬ 
guere il gozzo da un tumore di tutt’ahra 
specie, ma non lo è egualmente il deter¬ 
minare se un tumore della tiroide è so¬ 
lido, o se contiene un liquido. Si vedo¬ 
no dei gozzi parziali, soprattutto fra quelli 
della parte media della gianduia, i quali 
si potrebbero credere cistici per la sua 
figura bislunga, per la loro superfìcie e- 
guale, liscia, pei’ la loro elasticità, e per 
l’apparenza di fluttuazione che presentano. 
Ne ho veduti parecchi di questa specie : 
il più notabile è il seguente: una ragaz¬ 
zina di nove in dieci anni aveva alla parte 
anteriore del collo un tumore quasi ro¬ 
tondo, grosso quanto una noce, renitente, 
elastico, indolente, senza mutazione di co¬ 
lore alla pelle, aderente alla laringe della 
quale seguiva tutti i moti, che evidente¬ 
mente aveva la sua sede nella parte me¬ 
dia della gianduia tiroidea. Furouo per 
molto tempo applicati su questo tumore 
dei topici risolventi che non produssero 
veruno effetto. Un chirurgo che si è acqui¬ 
stata una certa reputazione per la guari¬ 
gione dei tumori cistici col mezzo dei cau- 
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siici, giudicò die quello fosse di tal na¬ 
tura, e che facilmente verrebbe a capo 
eli guarirlo colla pietra da cauterio. Ap¬ 
plicò dunque un pezzetto di questo cau¬ 
stico nel mezzo del tumore: il giorno dopo 
l'escara fu punta con una lancetta, ma 
non usci nulla di liquido, e l’escara ca¬ 
dendo lasciò scoperta la gianduia tiroide 
facile a riconoscersi al suo colore e alla 
sua consistenza. Furono fatte parecchie 
successive applicazioni di un caustico li¬ 
quido senza ottenere veruna sensibile di¬ 
minuzione nel volume del tumore. Final¬ 
mente dopo quattro mesi di cura la piaga 
prodotta dai caustici era cicatrizzata , e 
il tumore non differiva da quel che era 
avanti, che per la cicatrice clic lo ri¬ 
copriva. 

Jn generale il gozzo non ha nulla di 
pericoloso, e il più delle persone che ne 
sono affette lo riguardano come un oggetto 
di deformità piuttosto che come una ma¬ 
lattia. Pure se acquista un gran volume, 
la compressione che esercita sulle parti 
vicine può avere delle gravi conseguenze, 
e divenir mortale. Ma ciò non ha luogo 
che ne’gozzi durissimi, e in quelli il vo¬ 
lume de’quali, invece d’andar crescendo 
appoco appoco, s’aumenta rapidamente, 
cosicché gli organi vicini non hanno il 
tempo di abituarsi alla compressione che 
fa il tumore, c quindi le loro funzioni 
restano tutto a un tratto estremamente 
incomodate, ed anco affatto impedite. Il 
gozzo può divenire pericoloso per le di¬ 
verse specie di degenerazione alle quali 
è soggetto. Così il gozzo che diventa prima 
scirroso c dipoi canceroso, fa costante- 
mente morire il malato. Lo stesso dicasi 
di quello in cui la tiroide si converte in 
una sostanza inzuppata di sangue, e che 
si mostra sotto la forma di un fungo ros¬ 
sastro quando il tumore è aperto; ma 
questi due casi sono estremamente rari. 
La conversione del gozzo in una specie 
di tumor freddo, se conduce spesso alla 
guarigione della malattia, può anco tal¬ 
volta essere funesto, cioè quando il cen¬ 
tro purulento è alla parte posteriore della 
tiroide: il pus spandendosi subitamente 
neU T a$per-arteria fra il primo e il secondo 
«nello cartilaginoso, fa morire il malato 
per la sofTocazione. 

Prima d’intraprendere la cura del gozzo 
fi deve esaminare con attenzione se vi è 
qualche probabilità di successo, o se non 


rimane alcuna speranza di guarigione, a 
solamente di diminuire il tumore. Si può 
sperare guarigione se il malato è giovane, 
la malattia accidentale, e contratta in a- 
bitazione fredda, umida, carica di nebbie, 
se il tumore è poco voluminoso, se pare 
elle consista nel solo aumento di volume 
della tiroide senza alterazione delia sua 
tessitura. Non ci è quasi veruna speran¬ 
za di guarigione se il gozzo è inveterato, 
voluminosissimo, duro, in qualche modo 
scirroso, e se il malato ha passato i venti¬ 
cinque o i trentanni. In tal caso biso¬ 
gna astenersi da una cura, il cui più pic¬ 
colo inconveniente sarebbe l’inutilità. 

È stato proposto contro il gozzo un gran 
numero di rimedii sì interni che esterni. 
Fra gl’interni i più vantati sono gli oc¬ 
chi di granchio, lo scarlatto, i gusci d’uo¬ 
vo, e soprattutto la spugna di mare tor¬ 
refatta e ridotta in polvere. Si ammiui- 
strano insieme o separatamente in dose 
di due dramme per giorno una la mat¬ 
tina, l’altra la sera ueH’acqua o uel vino; 
ma per lo più se ne forma un elettuario, 
de’bocconi o delle particole che si fanno 
tenere in bocca più che si può senza in¬ 
ghiottirle, e che agiscono nel modo dei 
sialagoghi. Sono stati pure considerati, 
come idonei a guarire il gozzo, i medi¬ 
camenti consacrati alla cura delle scro¬ 
fole , come le acque sulfuree naturali o 
artificiali, il sapone, le preparazioni mer¬ 
curiali, marziali, antimoniali ; ma questi 
rimedii non sono più efficaci di quelli 
di cui abbiamo prima parlato, ed i pra¬ 
tici hauno poca fiducia negli uni e negli 
altri. Pure fra questi rimedii ve ne sono 
alcuni, in favore dei quali si trovano ne¬ 
gli autori delle testimonianze dell’ espe¬ 
rienza. Si leggono nel Giornale di medicina 
(tom. 28 , pag. 343; e toni. 3s, p. 264 ) 
parecchie osservazioni di gozzi guariti 
colla polvere di gusci d’ uovo torrefatti, 
presso a poco come il caffè tostato. La 
dose di questa polvere bene alcoolizzata 
è di una dramma la mattina a digiuno, 
diluita in quattro cucchiaiate di buon 
vin rosso, e altrettanto la sera due ore 
dopo cena . Secondo 1’ autore di queste 
osservazioni questo rimedio procura un 
poco di salivazione, un flusso abbondante 
di orina bianca, torba c come gessosa, e 
qualche sudore alle estremità superiori , 
ma soprattutto alla parte anteriore del 
collo, sul tumore e al viso • M. Fodèrè 
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dice cl’ aver veduto sparire un ingorgo 
del collo de* più considerabili mediante 
l’uso di trenta grani di solfuro di potas¬ 
sa sciolto in una pinta d’acqua, ma non 
dice se questo ingorgo avesse la sua sede 
nella gianduia tiroidea , nelle glandule 
linfatiche del collo, o nel tessuto cellu¬ 
lare . Pure lo stesso autore preferisce a 
tutti gli altri rimedii la spugna torre¬ 
fatta, mescolata col miele e con cannella 
in polvere, di cui fa un oppiato per 
prenderne tre volte il giorno (pianto una 
nocciuola fino alla totale scomparsa del 
gozzo, cioè per quindici o venti giorni. 
Foderò non cita alcun esempio di gua¬ 
rigione operata da questo rimedio; e tan¬ 
to più era desiderabile che avesse fatto 
conoscere i resultati della sua sperienza 
a ciò relativi, in quanto che non si com¬ 
prende come un gozzo per quanto poco 
voluminoso, possa sparire nello spazio di 
quindici o venti giorni. Un medico pari¬ 
gino raccomandabile e degno di fede , e 
che esercita da quarantanni, mi ha assi¬ 
curato di aver guarito un gran numero 
di gozzi colla seguente cura. 

Per quattro giorni il malato beverà 
ogni mattina più bicchieri di una deco¬ 
zione di cicoria salvatica, nitrata: 

Il quinto giorno prenderà un purgan¬ 
te idragogo composto di 
Diagridio gr. vj. 

Sriarappa in polvere gr. xv. 
Calomelano gr. viij 
Sapone medicinale dr. j. ms. e se 
ne facciano pillole. 

Si diminuisce la dose nei bambini, e 
per le persone deboli e delicate. Il giorno 
dopo al purgante, il malato prenderà mat¬ 
tina e sera una dose della seguente pol¬ 
vere: 

Ofj Spugna calcinata dr. vj. 

Solfato di potassa sor. iv. 

Radici secche di vincetossico scr. ij. 
Cannella gr. xij. 

Si mescoli e si riduca in polvere finis¬ 
sima ; si divida in sedici parti eguali che 
saranno prese per otto giorni di seguito. 
Si continua questa cura per tre mesi, e 
quattro e cinque secondo P effetto che 
produce. 

Qualunque siansi i rimedii interni di 
cui si fa uso nella cura del gozzo, quando 
dopo un certo tempo si vede che sono 
senza effetto, per la guarigione di questa 
malattia, si deve rinunziaryi, poiché po¬ 


trebbero recare nocumento agli organi 
della digestione. Si aiuta l’effetto di questi 
rimedii tenendo sempre il collo caldo e 
ben coperto, e soprattutto quando il gozzo 
è stato contratto nei paese ove questa 
malattia è endemica , raccomandando al 
malato di viaggiare in luoghi d’aria fine 
ed asciutta . In tal guisa M. Fodèrè si 
è liberato da un gozzo dopo esserne stalo 
affetto fino all’età di quindici anni. 

Bisogna convenire che i rimedii interni 
han poca efficacia contro il gozzo, e non 
se ne può fare uso sempre, o perchè il 
malato è troppo giovine per inghiottirli, 
o perchè sono contraindicati dallo stato 
di gravidanza, da una disposizione alle 
affezioni morbose , da debolezza di sto¬ 
maco, o da una leucorrea. Ma non è cosi 
dei topici: essi convengono in tutti i casi, 
e anco quando sono inutili, il loro uso 
non può portare inconveniente veruno. I 
più vantati, quando il gozzo pare suscet¬ 
tibile di risoluzione, sono gl’impiastri fon¬ 
denti, i cataplasmi risolventi, le frizioni 
sul tumore colla flanella impregnata del 
vapore d’incenso o di scorza di noce mo- 
scada, o imbevuta d’olio canforato, l’un- 
guento mercuriale steso in piccola dose 
sul tumore , un linimento canforato vo¬ 
latile , il muriato di ammoniaca , le ce¬ 
neri di legno nuovo; ma fra tutti i to¬ 
pici quello che mi è sembrato il migliore 
è un miscuglio di folles jleurs de tari, 
di calce spenta , di ciascuno otto once , 
il muriato d’ ammoniaca in polvere due 
once : si mescolino e si conservino in una 
bottiglia ben chiusa o in un boccale di 
terra coperta con carta pecora. Si forma 
con questa polvere un collare che il ma¬ 
lato porta giorno e notte: questo collare, 
che non si rinnuova che di dodici in quin¬ 
dici giorni , si fa con una pezza , sulla 
metà della quale si stende uno strato di 
polvere grosso una linea: sopra questa 
polvere si pone un pezzo d’ ovatta , poi 
un secondo strato di polvere: si rovescia 
l’altra metà della pezza su quest’ultimo 
strato, si cuciono insieme queste due parti 
della pezza in tutta la sua circonferenza, 
e s’impuntisce questo collare a punti radi. 
Io l’ho spesso adoprato, ed ottenuto col 
di lui mezzo una notabile diminuzione 
nel volume del tumore, quando esso non 
aveva ancora acquistato una grossezza, 
ed una consistenza considerabile. 

Quando il gozzo è doloroso si cuopre 
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eon un cataplasma ammolliente; si aclopra 
pure lo stesso topico quando, senza es¬ 
sere doloroso o senza causare che dolori 
passeggieri, il tumore s-i ammollisce in un 
punto, e mostra una tendenza reale a con¬ 
vertirsi in una specie di ascesso. In que¬ 
sto caso quando il gozzo è allatto ammol¬ 
lito e in suppurazione, si dà esito al pus 
con una incisione longitudinale , che si 
fa alla parte la più declive del tumore, 
dell* estensione di otto o dieci linee; si 
lascia uscirne rumore senza spremere il 
gozzo, e si applica una fasciatura legger¬ 
mente compressiva, per impedire quanto 
è possibile, l’ingresso all’aria, e il soggiorno 
del pus. Si è veduto in tal caso le parti 
riprendere il loro elaterio, cessare il tra¬ 
sudamento, c il malato guarire. 

Quando il liquido che esce dall’aper¬ 
tura è secco, in mediocre quantità, e che 
il suo egresso di poco diminuisce il vo¬ 
lume del tumore, si può congetturare che 
in questo tumore vi è un’arteria aperta. 
Se vi si fanno sentire delle pulsazioni, 
queste congetture si cangiano in certezza: 
bisogna allora incidere il tumore in tutta 
la sua lunghezza per allacciare o compri¬ 
mere il vaso aperto. 

Si potrebbe aprire il gozzo in suppu¬ 
razione con la pietra da cauterio, come 
si pratica frequentemente negli ascessi 
freddi, e forse anco questo mezzo sarebbe 
preferibile all’istrumento tagliente, soprat¬ 
tutto nell’uomo, perchè nelle donne la 
deformità più grande della cicatrice è un 
inconveniente che sempre bisogna scan¬ 
sare . Ma fino a questo si deve limitare 
1 ’ uso dei caustici nella cura del gozzo. 
Usati colla veduta di distruggere e di 
consumare il gozzo solido c non in sup¬ 
purazione, questi rimedii porterebbero dei 
gravi inconvenienti, i quali devono farli 
proscrivere; per quanto piccolo fosse il 
tumore , per distruggerlo in totalità, bi¬ 
sognerebbe ripetere un gran numero di 
volte T applicazione dei caustici , il clic 
renderebbe la cura lunga c dolorosa: la 
irritazione violenta e quasi continua pro¬ 
dotta dall’ azione di questi medicamenti 
potrebbe indurre una funesta degenera¬ 
zione: la distruzione di alcuno dei grossi 
vasi che nutriscono il tumore, portereb¬ 
be seco delle abbondanti emorragie dif¬ 
ficili ad arrestarsi, e forse mortali. A ciò 
si aggiunga che se dopo di aver distrutto 
una parte <Jcl tumore co’caustici, si deve 


rinunziare al loro uso, come ho veduto 
una volta, la larghezza , la profondità e 
l’irregolarità della cicatrice aumentereb¬ 
bero singolarmente la deformità. 

Per guarire il gozzo è stato proposto 
di passare dall’alto in basso, nel mezzo 
del tumore, con un ago, un setone, un 
lucignolo composto di più fila di cotone 
spalmato prima di cerato , e quindi di 
medicamenti propri ad eccitare la suppu¬ 
razione, e la fusione del gozzo. Questo 
mezzo può essere utile quando il gozao è 
cistico, o quando essendo stato prima so¬ 
lido, appoco appoco si è ammollito, e con¬ 
vertito in una specie di ascesso freddo. 
Ma quando il tumore è solido, il setone 
non può essere di veruna utilità; e po¬ 
trebbe anco divenir nocivo se il gozzo 
fosse duro, sciiToso, e disposto a degene¬ 
rare in cancro. 

Un ultimo mezzo estremo, proposto per 
la guarigione del gozzo, è l’estirpazione. 
Questa operazione raccomandata da Celso, 
e da più altri autori è stata intrapresa, 
ed è riuscita in alcuni rarissimi casi, nei 
quali il tumore era poco voluminoso, e 
limitato ad una parte della gianduia ti¬ 
roidea: ma quando si è osato di togliere 
un gozzo voluminoso , comprendendo la 
totalità della gianduia, i malati son morti 
di emorragia, oppure se si è potuto te¬ 
nere addietro il sangue nel tempo della 
operazione, sono morti in meno di due 
giorni per lo sconcerto indotto da una 
lunga e dolorosa operazione . Quindi la 
estirpazione della tiroide è nel numero 
delle operazioni disapprovate dalla pru¬ 
denza, dall’esperienza, e dalla ragione. 

II gozzo che ha resistito ai topici ,. e 
ai rimedii interni è incurabile. In questo 
caso, che è il più ordinario, si deve so¬ 
lamente avere in vista di prevenire o di 
allentare l’aumento del male. Bisogna dun¬ 
que consigliare al malato di scansare 
quanto è possibile il soggiornare in una 
atmosfera umida, di tenersi ben vestito, 
c caldo il collo, di astenersi da opere la* 
boriose, da canti forzali e da grida violente, 

ARTICOLO IIL 

Delle malattie della laringe 
e delHasper-arteria « 

Queste malattie sono le ferite, l’infianv- 
maziouc, l'ulcerazione, i corpi estranei. 
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Àbbiam già parlato della prima di queste 
malattie, non resta a parlare che delle altre. 

De IT angina laringea e tracheale, 

L’infiammazione della membrana ma- 
cosa della laringe è stata chiamata an¬ 
gina laringea , e quella della membrana 
mucosa della, trachea, angina tracheale. È 
sempre difficilissimo, c spesso impossibile 
il distinguere queste due specie d’angine, 
ma questa difficoltà non può avere ve¬ 
runa funesta conseguenza , e quando si 
prenda l’uua per l’altra, il pericolo non 
è nello sbaglio, ma nella gravezza delle 
due malattie. Del rimanente l’infiamma¬ 
zione della membrana interna della la¬ 
ringe e della trachea , tanto primitiva, 
quanto consecutiva dell’angina tonsillare, 
è una malattia molto rara, di cui vi son 
pochi esempi bene osservati e descritti con 
esattezza. 

L’angina laringea o tracheale può es- 
s.er prodotta dalle stesse cause che danno 
luogo al l'infiammazione delle tonsille, dei 
velo palatino, e della faringe. 

Nelle fiemmazie della laringe si fanno 
sentire in questa parte un dolore piò o 
meno forte, ed una costrizione. Questo 
dolore aumenta nella ispirazione, nel par¬ 
lare, nella deglutizione , e nella compres¬ 
sione esteriore ; pure la deglutizione non 
uè rimane interrotta. La voce è moltq 
acuta, sibilante e tremula. Il malato è 
tormentato da una tosse secca, continua, 
soffogante. La. respirazione piccola , fre¬ 
quente, laboriosa cd.accompagnata da una 
specie di sibilo. Il polso è duro, frequente, 
irregolare , in. qualche modo, vacillante , 
senza dubbio a ca/i&a della difficil circo: 
lozione ne’ pplnioqi. Le palati infiammale 
vengono.tormentate da siccità e da calore 
estremo. Il, malato soffre, una. glande an¬ 
sietà ed uu senso d’ardore ; la faccia è rossa 
e accesa, gli occhi rilevati ; e se la ma¬ 
lattia non rallenta ne’ suoi progressi, il 
inalato muore soffogato. 

L’infiammazione della, trachea dà Iqogo 
agli stessi sintomi. Pure iu questo caso 
il dolore cresce nella ispirazione e quando 
si comprime la trachea, mentre nell’an¬ 
gina laringea il dolore è più forte al mo¬ 
mento, in cui la laringe s’alza per la de¬ 
glutizione :■ ma questi fenomeni non ba¬ 
stano per far discernere queste due spe¬ 
cie di angine fra loro. Lo stesso è della 
voce, che si dice essere piò acuta e più 
penetrante nell’ angina laringea che nella 
Bajrer Tomo IV . 


tracheale. Del resto o che l’iufiammazione 
della membrana mucosa, clic veste le vi® 
aeree, abbia la sua sede nella laringe o 
nella trachea, non si trova esteriormente 
veruna notabile tumefazione, ed esami¬ 
nando il fondo della bocca non ci si 
scorge nè ingorgo uè rossore. 

L’angina laringea o tracheale può ter¬ 
minarsi in diverse maniere. Se è leggera 
può risolversi nello spazio dai quattro ai 
sette giorni con spurgo di materie più 
o meno dense. Portata ad uu gi:ac(o con¬ 
siderabile impedisce il passaggio (lell'ai ia 
dalla glottide,, e fa perire il malato di 
soffocazione in un brevissimo spazio di 
tempo, cioè di quindici, venti, o trenta 
ore , più o meno . Questa malattia può 
terminare per suppurazione: iu tal caso, 
quando la materia purulenta accumulata 
nella membrana mucosa si apre il pas¬ 
saggio nelle vie aeree ed è mandata fuori 
dalla tosse, il inalato può guarire; rim 
se il pus si spande nella trachea o nella 
laringe, e non è gettato fuori, può la 
morte sopruggiungerc ncll’istcsso momen¬ 
to. Ne’casi ne’quali il malato sopravvive 
a questa tqrnjinazione, il male si dissipa 
tutto allatto se l’esulcerazione della mem¬ 
brana mucosa si cicatrizza . Ma se l’esul¬ 
cerazione sussiste e passa allo stato cro¬ 
nico, allora costituisce una tisi laringea, 
malattia che può. aver luogo pure ppr 
altre cause, come più sotto diremo. 

All’apertura di cadaveri di persone 
morte di soffoguzione per una angina 
laringeaj si trova la membrana mucosa 
della laringe e della epiglottide* rossa, in¬ 
grossata, e qualche volta coperta da uno 
strato memhi aniformc, sottile, biancastro, 
facile a tagliarsi e a stuccarsi* l’apertura 
della glottide più o meno ristretta per 
la tumefazione delle parti che la formano; 
i ventricoli della laringe ripieni, di un 
liquido dpnso, nerastro, simile a del san¬ 
gue, decomposto, delle esgare parziali, 
biancastre nella laringe e nella trachea; 
una flaccidità gangrenosa ed un color 
livido di. tutta la membrana mucosa 
di quesLi canalj. 

Il pronostico dell’ angina laringea è 
generalmente gravissimo. Il malato può 
restar soffogato, a un tratto, dalla tume¬ 
fazione della membrana mucosa, che 
divenendo voluminosa ostruisce la glutli- 
dc, e finisce coll’ impedire, totalmente la 
respirazione; o dallo sviluppo cf’una fal- 
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sa membrana nella laringe, che produce 
lo stesso effetto chiudendo la glottide. 
Quanto più la sede del male è vicina a 
questa apertura, tanto più il pericolo è 
imminente* L’infiammazione dell’asper-ar- 
teria uccide prontamente il malato, e 
talvolta anche in poche ore secondo l’os¬ 
servazione di Sydeuham: ma questa specie 
d’angina è molto rara. 

Il corso dell’angina della laringe essen¬ 
do in generale rapidissimo, e questa ma¬ 
lattia potendo divenir prontamente fune¬ 
sta, si deve porre la più gran celerità 
nell’uso dei mezzi propri a combatterla. 
Questi mezzi sono i salassi dal braccio 
più o meno copiosi, più o meno frequenti, 
secondo l’intensità del male, ma sempre 
fatti nel più breve intervallo; l’applica¬ 
zione di molte mignatte intorno al collo; 
le coppe scarificate alla nuca, e fra le 
spalle; i suffumigi e le fornente ammol¬ 
lienti, le bevande dolcificanti, i lavativi, i 
pediluvi senapati, gli epispastici. Quando 
l’infiammazione è mediocre, questi rimedii 
possono bastare per arrestarne i progressi, 
e favorirne la risoluzione; ma quando è 
considerabile, sono insufficienti, e il solo 
mezzo per sottrarre il malato alla morte 
è di farlo respirare, facendo una incisione 
all’asper-arteria, ed anco bisogna esser 
solleciti a fare questa operazione; perchè 
per poco che si differisca vi è da temere 
come 1’ osserva Van-Swieten, che 1’ arteria 
polmonare sia già ingorgata, e che quin¬ 
di resti nella sostanza de’ polmoni una 
congestione sanguigna mortale, anco quan¬ 
do si è aperta una via all’ aria. Louis 
pensa con ragione che si farà sempre 
troppo tardi la broncotomia nell’angina 
laringea.se non si ammette che come un 
mezzo estremo: mentre l’operazione sarà 
quasi sempre efficace se vi si ricorra 
da principio della malattia, e che se ne 
faccia il soccorso essenziale e primitivo. 
Ma siccome l’angina della laringe comin¬ 
cia spesso con de’ sintomi leggeri in ap¬ 
parenza, e prende in seguito un aumento 
tutt’a un tratto clic la rende funesta, av¬ 
viene di rado che la broncotomia sia 
eseguita tanto presto da divenire un soc¬ 
corso efficace . Tutta volta , siccome que¬ 
st’operazione non ha in se verno incon¬ 
veniente, si deve praticarla, a qualunque 
epoca della malattia venga chiamato il 
medico, purché rimanga tutt’ora qualche 
raggio di speranza. 


L* angina laringea che termina per 
suppurazione, dà luogo talvolta, come ab- 
biam detto, alla tisi della laringe, ma 
quest’ ultima malattia succede ordinaria¬ 
mente all’infiammazione catarrale della 
membrana mucosa della laringe. Questa 
infiammazione rende la voce bassa e rauca, 
incomoda la respirazione e la deglutizio¬ 
ne, produce un dolor fisso alla laringe, 
una tosse da principio secca, poi muco¬ 
sa ec. Se questa malattia non è efficace¬ 
mente combattuta, la membrana muco¬ 
sa della laringe si ulcera , le cartilagini 
si cariano, e la tisi è confermata. Il do¬ 
lore allora diviene più forte, e la pres¬ 
sione lo aumenta ancor più ; la tosse è 
dolorosa e più frequente; gli spurghi sono 
a un tempo mucosi, purulenti e macchia¬ 
ti un poco di sangue; il fiato è fetente, 
la voce è gracilissima e si estingue inte¬ 
ramente; il malato ha una febbre lenta, 
dimagra e soffre delle ansietà; la deglu¬ 
tizione è difficile, quella dei liquidi qual¬ 
che volta impossibile. In un grado più 
inoltrato ancora della malattia , i sinto¬ 
mi comuni a tutte le specie di tisi si 
dichiarano; i sudori colliquativi, la diarrea 
conducono lentamente il deperimento e 
la morte. 

I sintomi della tisi laringea presentano 
molte varietà, e per non parlare che di 
quelli relativi alla deglutizione, osservere¬ 
mo che questa funzione, che è general¬ 
mente più o meno incomoda e doloro¬ 
sa , si eseguisce talvolta senza incomodo 
e senza dolore, e in certi casi la deglu¬ 
tizione degli alimenti solidi è facile men¬ 
tre quella dei liquidi è impossibile. Que¬ 
st’ultimo fenomeno non ha luogo che ad 
una epoca molto avanzata della malattia, 
a meno che non sia determinato dall’uso 
imprudente di qualche violento rimedio, 
come io ne ho veduto un esempio. Ecco¬ 
lo; una signora che abitava a Fontane- 
blò soffriva da più d’uu anno de’sintomi 
di una tisi laringea, c non ostante inghiot¬ 
tiva liberamente i solidi, e i liquidi, quan¬ 
do un empirico le amministrò una po¬ 
zione nella quale vi era una forte dose 
d’acido solforico. L’uso di questa bevan¬ 
da eccitò una grande irritazione nella go¬ 
la, e in capo a due giorni la inalala fu 
nell’impossibilità d’inghiottire i liquidi, 
senza provare insulti d’ una tosse convul¬ 
siva, che la poneva in pericolo di morir 
soffogata . Essa non poteva ueppurc in- 
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ghiottire i frutti che contengono molto 
umido, come le pesche e certe specie di 
pere. Era un mese che questa signora 
era tormentata da una sete divorante, 
quando si recò a Parigi. Chiamato da lei, 
io non vidi altro mezzo per calmare la 
sete ardente che soffriva che introdurre 
per la bocca nella faringe e l’esofago una 
cannula di gomma clastica, mediante la 
quale si poteva iniettare un liquido nello 
stomaco ; fatta questa introduzione ed 
iniettato un miscuglio di acqua c di 
vino produsse alla inalata un indicibil 
piacere. Ripetei questa introduzione più 
volte in ventiquattro ore per tre giorni, 
dopo il qual tempo la malata pervenne 
ad introdursi la cannula da per sè, il che 
faceva senza molta pena ogni volta che 
sentiva il bisogno di bevere. Questa si¬ 
gnora tornò a Fontaneblò, ove morì un an¬ 
no dopo. Alla sezione «lei suo corpo che 
fu fatta da M. Brulé, la di cui perdita 
gli abitanti di Fontaueblò piangono anco¬ 
ra, fu trovata la membrana mucosa della 
laringe ulcerata, e 1’ epiglottide cariata c 
distrutta in un punto della sua circonfe¬ 
renza. A questo stato dell’epiglottide era 
dovuta la tosse convulsiva che soffriva la 
malata quando voleva bevere. L’ingresso 
della laringe non era esattamente chiuso, 
i liquidi vi passavano più facilmente dei 
solidi. In due altri casi di tisi laringea 
che ho veduti e 110* quali i malati non 
potevano inghiottire i liquidi senza espor¬ 
si ad una tosse convulsiva soffogante, la 
malattia era troppo inoltrata e i malati 
troppo presso al loro fine, perchè io cre¬ 
dessi di dover tentare l’introduzione di 
una cannula nella laringe. 

La tisi laringea complica sovente la 
tisi polmonare, ma allora o essa precede 
questa ultima, o 1 ’ accompagna. Nel pri¬ 
mo caso la durala della malattia in ge¬ 
nerale è più lunga che nell’ ultimo. Del 
resto il più delle volte non si riconosce 
questa complicanza della tisi laringea colla 
tisi polmonare , se non alla sezione del 
cadavere. 

In qualche caso si potrebbe prevenire 
la tisi laringea combattendo subito l’in¬ 
fiammazione catarrale della membrana mu¬ 
cosa della laringe, che precede la sua 
esulcerazione. Ma siccome questa infiam¬ 
mazione, dalla maggior parte dei malati, 
non è tenuta che come un leggero inco¬ 
modo, trascurano d’ usare i soccorsi del¬ 


l*arte, e lasciano che il male prenda piede 
prima di ricorrervi, e così fa progressi 
che lo rendono incurabile. I mezzi, che 
si presentano naturalmente per combat¬ 
tere il catarro della laringe, sono le san¬ 
guisughe , i vescicanti volanti applicati 
su questo organo, il setone alla nuca, le 
fumigazioni da principio emollienti, quin¬ 
di rcsolutivc, le bevande dolcificanti, 111 u- 
cilaginose, e leggermente diaforetiche. Si 
deve aggiungere a questi mezzi un re¬ 
gime conveniente allo stato del malato , 
un esercizio moderato a piedi e a cavallo, 
un’ abitazione sana, l’aria delle campagne, 
le frizioni sulla pelle ec. Se si hanno 
buone ragioni per credere che il veleno 
venereo sia la causa della malattia, si farà 
subire al malato una cura antivenerea 
completa. 

Quando esiste l’esulcerazione della mem¬ 
brana mucosa , e che la tisi è confermata, 
non rimane speranza veruna di guarigione. 
Si deve limitarsi ai mezzi idonei a palliare 
i sintomi della malattia, c particolarmente 
la tosse che defatiga molto il malato. Si 
adoprano dunque le fumigazioni emol¬ 
lienti, i look, i giulebbi dolcificanti, ai 
quali si aggiungono le preparazioni op¬ 
piate quando il malato non può pren¬ 
dere il sonno. 

Del crup. 

E stato dato il nome di crup ad una 
varietà dell’ angina laringea propria del- 
1 ’ infanzia, il cui special carattere è di 
aver costantemente tendenza a produrre 
una falsa membrana sulle parti infiam¬ 
mate. Questa malattia è stata designata 
sotto diverse denominazioni. E stata chia¬ 
mata angina stridula (cynatiche stridula), 
angina soffocante ( angina suffocatoria) 
angina tracheale ( cynatiche seu angina 
tvachealis ), soffocazione stridula ( suf- 
focaiio stridula ), angina membranosa o 
poliposa ( angina membranacea sive po- 
lyposa ), infiammazione dell’ asper-arteria 
de’ bambini ( traclieidis infantimi ) ec. 
Ma il nome di crup, che è di origine 
scozzese, ha prevalso, sebbene non abbia 
nella nostra lingua vermi significato, ed 
è stato preferito a ciascuna delle prece¬ 
denti denominazioni, perchè non pregiu¬ 
dicando nulla sulla sede o sulla natura 
del male, e non presentando allo spirito 
veruno dei fenomeni numerosi e variati 
che manifesta, non può dare un’ idea 
falsa. 
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È mollo probabile die il crup sia sem¬ 
pre esistito; ma noti prima della metà 
del secolo XVI è sfata osservata |)or la 
prima volta questa malattia co* suoi fe¬ 
nomeni caratteristici : inoltre sotìo pas¬ 
sati più di duge'nto anni prima che siasi 
imparato a distinguere le diverse specie di 
angina dal catarro polmonare, dalla tosse 
cavallina, e da alcune altre affezioni colle 
quali fino a quell’epoca era stata con? 
fusa. Da trenta o quaranti anni le per¬ 
sone dell’ arte han portata la loro atten¬ 
zione più specialmente su questa malat¬ 
tia; parecchi ne han fatto il soggetto delle 
loro indagini particolari ; ha dato luogo 
ad un gran nùmero di dissertazioni scritte 

O 

in inglese, in tedesco, in Irancese ec., co¬ 
sicché questa malattia non è mai stata 
studiata come oggidì. 

Il crup può esistere in tutti i paesi, 
ma più particolarmente si mostra ne’luo- 
ghi bassi, circondati da montagne, e si¬ 
tuaci vicino al mai ; c, ai laghi, ai gran 
fìnnii, qualunque sia la latitudine sotto 
cui si trovano. Questa malattia può svi¬ 
lupparsi in tutte le stagioni dell’ a Uno, 
pure principalmente si osserva in autunno, 
in inverno, al principio della primavera 
a cagione d’ una temperatura fredda ed 
umida. Per lo più è sporadica; in alcuni 
rasi regna epidemicamente e pare ende¬ 
mica in certi luoghi, particolarmente nel¬ 
la 'Scozia . Il crup non è nè contagioso 
nè ereditario conie taluni lo credono . 
Spesso accompagna 1’ epidemie de’catarri 
polmonari , delle angine gangrenose , e 
ilei vainoli confluenti. 

Il crup attacca particolarmente V in¬ 
fanzia dalla fine del primo al settimo 
anno. I bambini lattanti, e quelli clic 
sono giunti agli otto anni, ne sono di 
rado affetti. Gli adulti non ne sono affatto 
esenti. Osservazioni autentiche provano 
che può più volte tornare allo stesso in¬ 
dividuo. 

Il crup viene qualche volta senza ve¬ 
runa causa apparente: ma per lo più si 
sviluppa dopo un repentino raffredda¬ 
mento o dopo un* esposizione a diverse 
temperature Si è creduto che l’uso adot¬ 
tato da qualche tempo di tenere scoperte 
le braccia c il petto «lei fanciulli abbia 
potuto rendere più frequente questa ma¬ 
lattia. 

D’ ordinario precedono il crup alter¬ 
native rii caldo e «li freddo, lassezza* tri¬ 


stezza, sonnolenza, sìntomi di reuma, co¬ 
rizza, catarro polmonare e qualche insulto 
di tosse nella prima metà della notte: in 
alcuni casi l’invasione del crup è subi¬ 
tanea. 

I sintomi caratteristici del crup sono: 
i.° raucedine di voce; 2. 0 suono parti¬ 
colare della tosse detta crtipale, e che è 
stata paragonata ai grido di un gallo, 
all’ abbaiare d’ un cane, al suono d’ un 
istrulnento a fiato ec, 3.° oppressione di 
respirazione, prima passeggera, poi conti¬ 
nua , e portata a grado a grado al se¬ 
gno da determinare la contrazione con¬ 
vulsiva di tutti i muscoli che servono a 
questa funzione, soprattutto negli ultimi 
tempi ne’ quali la ispirazione diventa 
sibilante : 4*° espettorazione d’ una ma¬ 
teria in principio Semplicemente muco¬ 
sa, nella quale in seguito si distinguono 
de’ fiocchi di materia opaca , viscosa, ed 
anco de’ frammenti xti falsa membrana, i 
quali han qualche volta la forma di tubi 
che rappresentano la cavità della laringe 
o dell’ asper-arteria: 5.° un dolore alla 
laringe e all’ asper-arteria : quest’ultimo 
sintonia manca in alcuni casi . A questi 
sintomi locali si unisce fin dal principio 
un molo febrile, che di giorno in giorno 
diviene più notabile. 

I primi sintomi del crup si manife¬ 
stano ordinariamente nella notte: tutt’ a 
un tratto in mezzo al sonno la respira¬ 
zione diviene penosa e stridula , la tosse 
frequente con nn suono straordinario, la 
voce è rauca, il viso rosso, la pelle ar¬ 
dente: il bambino si sveglia riscuotendo¬ 
si, s’ agita e si lamenta di un dolore alla 
gola e nella regione della laringe. Suc¬ 
cede la calma a questi sintomi di breve 
durata: ricomincia il sonno , e talvolta 
non è più interrotto fino alla mattina: 
in questo momento il malato par che 
stia bene, e non gli rimane che un poro 
di accelerazione nel polso, e nn poco di 
fiocaggine nella voce. Ma la sera nel 
primo sonno sopraggiunge un nuovo ac¬ 
cesso più violento, la respirazione è si¬ 
bilante, sonora, e vi è minaccia di soffo- 
gazionc: il bambino porta ordinariamen¬ 
te le mani al collo, come per allontana¬ 
re un ostacolo; la voce diviene più rau¬ 
ca, la tosse più stridula, maggiore il ros¬ 
sore del viso e degli occhi ; la tosse è 
accompagnata dall' espettorazione di ma¬ 
terie mucose mescolate qualche volta di 
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strie sanguinolente. Dopo 1 * accesso ri¬ 
comincia il sonno; ma resta interrotto eia 
uno o più altri accessi, violenti quanto 
i primi, se non più. 

Tali sono i fenomeni che segnano il 
primo periodo della malattia. Nel secon¬ 
do, che pare corrispondere alla forma¬ 
zione della falsa membrana nel canale 
della respirazione , gli accessi divengono 
più frequenti e più forti, il bambino al 
momento della remissione conserva più 
mal’ essere e più dispnea, la voce è roca, 
la tosse acuta e penetrante , la respira¬ 
zione sibilante, 1 ’ oppressione estrema. Al 
momento degli accessi si manifesta una 
spaventosa agitazione, la faccia è livida, 
le labbra violette, il viso è bagnato di 
sudore , il polso chiuso , e frequente, la 
tosse e il vomito portali fuori delle mu¬ 
cosità dense, che fan le fila , mescolate 
con qualche frammento membranoso. Que¬ 
sto secondo periodo dura dai due ai quat¬ 
tro giorni. 

Nel terzo periodo gli accessi sono quasi 
continui, appena vi è qualche momento 
di remissione . L’ inspirazione è convul¬ 
siva, il bambino getta la testa indietro, 
ed è in un imminente pericolo di soffo¬ 
cazione; la voce resta soppressa, la tosse 
e 1’ espettorazione si riducono a quasi 
nulla, il viso è pallido, gli occhi estinti 
e un sudor fieddo e viscoso bagna il viso: 
la debolezza e 1’ abbattimento succedono 
all* agitazione, e ai moti convulsivi; il 
polso diviene ineguale, intermittente, in¬ 
sensibile; il malato soffre molta ansietà; 
le orine diventano bianche e torbide; la 
deglutizione è libera, il fiato senza odore, 
e progressivamente si sospendono tutte 
le funzioni . Pure V intelligenza rimane 
fino alP ultimo istante: talvolta la calma 
precede la morte, talora questa avviene 
in mezzo alle maggiori angoscie. 

Tale è il corso ordinario del crup ; 
ma questo corso, del pari che 1’ invasio¬ 
ne della malattia, l’intensità dei suoi sin¬ 
tomi, la sua durata, e le sue termina¬ 
zioni presentano molte diversità. L’affe¬ 
zione catarrale che precede ordinariamen¬ 
te il crup, ora è appena sensibile, ora è 
molto forte; essa dura due o tre giorni, 
e di rado sei, otto, o dieci giorni, prima 
che il crup abbia preso il suo carattere. 
In alcuni casi questo si manifesta subito 
col cumulo eie’suoi propri sintomi: in 
certe rare circostanze comincia con delle 


convulsioni o col tetano. Qualche volta 
i sintomi di questa crude! malattia si 
mantengono, si esasperano gradatamente 
senza interruzione, e con maggiore o 
minor rapidità ; altre volte offrono delle 
intermittenze, ed anco un apparente ri¬ 
stabilimento, per ricomparir poi con mag¬ 
gior violenza. 

La durata ordinaria del crup è da’tre 
ai cinque giorni, qualche volta è più 
breve e non oltrepassa le ventiquattro o 
trentasci ore, altre volte si prolunga fino 
a dieci o dodici giorni. 

Il termine di questa malattia per lo 
più è funesto, pure talvolta è felice. In 
quest' ultimo caso ordinariamente non si 
osservano i sintomi del terzo periodo: 
quelli del secondo , dopo aver persistito 
per uno o due giorni, diminuiscono a 
gradi, e i nuovi accessi sono separati da 
vere intermittenze : in alcuni casi anco 
i sintomi del primo periodo si dissipano 
prima che sieno comparsi quelli del se¬ 
condo . Allora si osserva frequentemente 
che le orine sono bianche e torbide, i 
sudori generali, le deiezioni mucose, e 
si osserva singolarmente una facile espet¬ 
torazione di mucosità consistente. Dopo 
la guarigione non resta altro che un 
poco di tosse e di fiocaggine, che dura 
sette, dieci, o quindici giorni, ed alcune 
volte anco più. 

Quando il termine è funesto , il ma¬ 
ialo muore quasi sempre soffogato, o la 
soffogazione dipenda dall’ostruzione nella 
glottide, o provenga dallo spasmo de’mu- 
scoli della laringe, o da queste due cause 
riunite insieme. 

Il diagnostico del crup è comunemenle 
molto facile : non si potrebbe confondere 
questa malattia che coll’ angina laringea 
comune, e propriamente parlando non 
sarebbe un errore. In alcuni casi essa 
rassomiglia alla tosse cavallina , ma gli 
accessi di questa sono molto diversi: pa¬ 
recchie corte espirazioni succedono a una 
lunga e sonora ispirazione : questi accessi 
sono separati da delle intermissioni com¬ 
plete: la tosse cavallina non è quasi mai 
accompagnata da moto febrile , e il suo 
corso è sempre lentissimo, paragonato a 
quello del crup. In alcuni casi anco la 
presenza di un corpo estraneo nella la¬ 
ringe o nell’asper-arteria può simulare il 
crup, soprattutto quando questo corpo è 
mobile, e che cangiando di posto produce 
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della remissione, ed anco delle intermit¬ 
tenze. Tuttavolta in quest’ultimo caso il 
cangiar di posto del dolore, l’assenza degli 
sputi, la soffogatone, che in un tratto 
diventa imminente senza essere preceduta 
da tosse, finalmente le circostanze com¬ 
memorative somministrano quasi sempre 
a sufficienza de’segni diagnostici. 

Il pronostico del crup è sempre grave, 
ma può esserlo più o meno secondo la 
forma particolare che veste la malattia . 
Quando i sintomi locali sono moderati , 
e i fenomeni generali più intensi, si possono 
concepire delle ragionevoli speranze. I sin¬ 
tomi di febbre infiammatoria (angiotenica) 
che spesso accompagnano il crup ne’bam¬ 
bini robusti poco aggiungono alla sua gra¬ 
vezza . Non è però lo stesso dei sintomi 
adinamici che si manifestano ne’ primi 
giorni della malattia ; essi non lasciano 
quasi veruna speranza. Il crup che chia¬ 
masi spasmodico, perchè i fenomeni con¬ 
vulsivi che esistono, non sono proporzio¬ 
nali airinfiammazionc della laringe, è tan¬ 
fo più funesto, quanto più sono intensi 
gli accidenti nervosi che lo accompagna¬ 
no. La rapidità del corso della malattia 
deve singolarmente influire sul pronosti¬ 
co: quello nel quale è minacciata la sof- 
fogazione in capo a poche ore è quasi 
costantemente mortale. Finché la malat¬ 
tia non offre che dei sintomi del primo 
periodo si può sperare di fermarne i pro¬ 
gressi : nel secondo il pronostico è molto 
più grave: nel terzo la morte è quasi 
inevitabile. La complicanza del crup con 
altre malattie infiammatorie aumenta co¬ 
stantemente la sua gravezza: colla scar¬ 
lattina e il vaiuolo è quasi sempre mor¬ 
tale. In tutti i casi il segno il più im¬ 
portante respeltivamente al pronostico è 
lo stato della respirazione : fintantoché 
ha luogo senza grande incomodo si può. 
sperare un termine favorevole; ma quando 
la dispnea è considerabile e continua, si 
deve male augurare del termine della ma¬ 
lattia, 

L esame anatomico ha fatto conoscere 
che il crup ha la sua sede nel condotto 
respiratorio , c che consiste in una par¬ 
ticolare infiammazione della membrana 
mucosa di questo condotto. Questa infiam¬ 
mazione è più o meno intensa, ed este¬ 
sa . Ora si limita alla parte della mem¬ 
brana che riveste l'interno della laringe, 
ora alla membrana dell’ asper-arteria : 


per lo più attacca questi due organi a 
un tempo, e spesso essa si distende fino 
nelle ramificazioni dei bronchi. Del pari 
che rinfiammazione delle altre membrane 
mucose ^ essa fa nascere dolore, tumefa¬ 
zione e rossore; essa aumenta pure la 
secrezione del muco, ma differisce dalle 
altre fiemmazie di questa membrana per 
una azione clic le è propria, e che con¬ 
siste nella tendenza a produrre una falsa 
membrana sulle parti infiammate , come 
abbia mo detto. Questa falsa membrana , 
che è il resultato della secrezione che ha 
luogo sulla superficie interna delle vie 
aeree quando sono infiammate, esiste sem¬ 
pre quando il bambino non soccombe se 
non nel secondo periodo: ma nei crup, 
che fanno morire il malato nello spazio 
di poche ore, è raro trovare una falsa 
membrana anco incompletamente forma¬ 
ta. Se la malattia si prolunga fino al 
terzo periodo, la laringe non contiene per 
lo più nulla che abbia 1’ apparenza di 
membrana, ma solo una maggiore o mi¬ 
nor quantità di materia viscosa liquida . 
A misura che si scende nell’asper-arteria 
si vede questa materia sempre più con¬ 
sistente , e formarsi alla fine una falsa 
membrana ora completa, ora incompleta, 
e sempre separata dalla membrana mu¬ 
cosa tracheale da uno strato abbondante 
di materia liquida. Finalmente questa falsa 
membrana si ammollisce appoco appoco 
discendendo verso i bronchi , e quando 
ci è giunta, essa perde interamente il suo 
carattere membranaceo, e degenera in un 
ammasso di mucosità dense e filanti. . 

La concrezione membranosa del crup 
presenta delle varietà relativamente alla 
sua estensione, alla forma, al colore, alla 
consistenza, alle adesioni, alla grossezza. 
Non ha veruna apparenza di organizza¬ 
zione, e non presenta all’analisi chimica 
che una specie di albumina coagulata : 
essa è solubile negli alcali diluiti con 
acqua, coll’intermezzo del calore, ma in¬ 
solubile nell’acqua fredda ; abbruciata da 
del carbonato di soda , e del fosfato di 
calce. Shwilguè. cui dobbiamo questi re¬ 
sultati dell’analisi chimica, ha trovato che 
anco le mucosità che s’ incontrano nelle 
vie aeree de’bambini morti di crup sono 
della stessa natura albuminosa. Ha fatto 
inoltre vedere che il sedimento bianca¬ 
stro , che deposita 1* orina dei bambini 
attaccati da questa malattia, non ha nulla 
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di comune colle mucosità espettorate, co¬ 
me si era creduto, c che non è altro 
che una sostanza acida conosciuta sotto 
il nome di urea. 

Qualche volta la concrezione essendo 
membranosa, sta fortemente aderente alla 
membrana mucosa del condotto aereo, e 
non può esserne separata che con diffi¬ 
coltà : altre volte vi è frapposto un liquido 
mucoso e puriforme , ed allora la falsa 
membrana può togliersi facilmente. Quan¬ 
do è stata tolta, egualmente che la ma¬ 
teria viscosa che la separa dalla mem¬ 
brana mucosa della laringe o dell’asper- 
arteria, non vi si trova in questa nè ero¬ 
sioni, nè esulcerazioni; vi si vedono solo 
(Ielle tracce dell’infiammazione da cui è 
stata affetta. Essa è rossa quando la ma¬ 
lattia è stata violenta , e non ha durato 
che poche ore; è rosea o rossa chiara 
quando il malato è morto nel secondo 
periodo : i suoi vasi sono visibilmente in¬ 
gorgati, e la materia viscosa di cui è ri¬ 
coperta, quando si leva col coltello, offre 
un color rossastro molto distinto. Se il 
malato non è morto che alla fine del terzo 
periodo si trovano tuttavia delle tracce 
di rosso sulla membrana mucosa, ma que¬ 
ste tracce non sono sempre sensibili , e 
non è anco raro il trovare la membrana 
mucosa nel suo stato naturale. 

Sono stati consigliati moltissimi mezzi 
per la cura del crup. I salassi locali, i 
vomitivi, i vescicanti, i purganti, i pe¬ 
diluvi, i vapori ammollienti, eterei, ace¬ 
tosi, ammoniacali, gli starnutatori, le fri¬ 
zioni canforate, la scilla, il kermes, l’assa¬ 
fetida, le bevande mucilaginose, gli espet¬ 
toranti aromatici , come la politala vir¬ 
giliana, sono stati lodati come i mezzi i 
più proprii per combattere questa grave 
malattia. Non vi è dubbio che possano 
essere usati con vantaggio quando sieno 
prescritti con discernimento. 

Le sanguisughe sulle parti anteriori e 
laterali del collo convengono generalmente 
nel principio, e qualche volta nel secondo 
periodo dèlia malattia. Si proporziona il 
numero delle sanguisughe all’età, alle 
fòrze del bambino, e all » intensità delia 
infiammazione. Si replica l’applicazione 
una seconda volta ed anco una terza, se 
la esigono le circostanze. Il salasso ge¬ 
nerale è di rado indicato , ammeno che 
il malato non abbia passata la prima in¬ 
fanzia. L’emetico deve essere amministrato 


immediatamente dopo il salasso, come tiu 
mezzo derivativo c proprio a favorir la 
espulsione delle materie accumulate nella 
laringe c nell’asper-arteria. Si ripete qual¬ 
che volta quando ha prodotti de’ buoni 
effetti, e quando la presenza delle mu¬ 
cosità nelle vie aeree impedisce il pas¬ 
saggio dell’aria. Gli starnutatori possono 
usarsi collo stesso oggetto . II vescicante 
non conviene se non dopo che l'infiain- 
mazione ha cessato di fare progressi , e 
solo per impedire la formazione della 
falsa membrana . Si suole applicare alla 
nuca , fra le spalle , o intorno al collo 
in modo di collare. Da principio si pra¬ 
ticano ile’ pediluvi senapati come mezzo 
derivativo, come pure i lavativi irritanti. 
Le bevande calde e mucilaginose , ed i 
look dolcificanti sono indicati nel primo 
periodo . Nel secondo si ricorre al ker¬ 
mes , alla scilla , al decotto di politala 
virginiana , di cui nel terzo si aumenta 
la dose. Gli antispasmodici, come il mu¬ 
schio , 1* assafetida all’ interno , i bagni 
tiepidi, l’ispirazione dei vapori eterei con¬ 
vengono nel crup spasmodico. 

Sono stati vantati molti altri rimedii: 
1 ’ ammoniaca , il muriato e il carbonato 
ammoniacale , il muriato dolce di mer¬ 
curio, la poligala virginiana, i purganti 
drastici ed i lavativi irritanti sono stati 
presentati come altrettanti specifici ap¬ 
plicabili in tutti i casi e in tutte le specie 
di crup. Ma l’esperienza non ha confer¬ 
mato queste grandi speranze . Lo stesso 
solfuro di potassa, tanto celebrato e che 
tuttavia gode un gran favore , è molto 
lungi dall’esser tanto efficace quanto si è 
preteso, e non è neppure ben sicuro che 
sia concorso alle guarigioni che se gli 
attribuiscono. Pure siccome non è dimo¬ 
strato che questo rimedio sia inattivo, e 
che altronde provocando del vomito fa¬ 
vorisce 1’ espulsione del muco contenuto 
nelle vie aeree, conviene farne uso senza 
però trascurare gli altri mezzi. Ecco la 
maniera d’amininistrario : si mescoli una 
determinata quantità di solfuro recente¬ 
mente preparato e bruno con due o tre 
parti di miele che si fa prendere in pa¬ 
recchie volte alla dose dai dodici ai fren- 
tasei grani in ventiquattr’ore. Si può an¬ 
cora scioglierlo in una bevanda. 

Nel caso in cui riescano insufficienti 
tutti i soccorsi della medicina, la chirurgia 
offre lo stesso compenso che nell’angina 
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•rdinaria , cioè la broncotomia. Questa 
operazione, che fin qui non è stata pra¬ 
ticata con successo nel crup, fu da pri¬ 
ma indicata da Hume , quindi attaccata 
e difesa da quelli clic hanno scritto dopo 
di lui. M. Caron in questi ultimi tempi 
l’ha singolarmente preconizzata, ed è se¬ 
condo lui il rimedio unico, potente, in¬ 
fallibile quando si pratica per tempo. Se 
elogi esagerati non bastano per sempre 
autorizzarla, qualche successo infelice non 
deve farla affatto proscrivere. 

La broncotomia è stata consigliata con 
un doppio scopo; quello di aprire una 
via arlificiale ull’aria, e l’altro di cstrarne 
la falsa membrana formata nelle vie 
aeree. 

Si concepisce facilmente che ne’casi in 
cui la concrezione essendo membranosa 
sia limitata alla laringe , l’apertura arti¬ 
ficiale fatta sotto quest’organo deve man¬ 
tenere la respirazione e permettere all’aria 
di penetrare nc’bronchi ; e se niun fatto 
ha constatata l’efficacia dell’operazione, è 
almeno ben dimostrato che l’esito è pos¬ 
sibile. ÀI contrario ne’casi in cui la falsa 
membrana discende fino ne’bronchi e nel¬ 
le loro suddivisioni, l’operazione non può 
più riuscire , perchè un corpo straniero 
posto fra 1’ apertura ed i polmoni deve 
impedire all’aria il passaggio fino a questi 
organi, onde portarvi l’alimento della vi¬ 
ta. Questa distinzione dei casi in cui la 
operazione può riuscire, e di quelli ove 
non deve avere verun successo, è buona 
in teoria, ma in pratica si riduce a nien¬ 
te. Infatti come riconoscere in una ma¬ 
niera sicura l’estensione della malattia? 
Alcuni segni incerti sulla sede del dolore 
non bastano. In queste difficili circostanze 
l’uomo dell’arte è obbligato di condursi 
piuttosto secondo il proprio giudizio , 
< hc in seguito di principii positivi . 
E verissimo che i bambini , che son 
morti di crup dopo l’operazione della 
broncotomia, sarebbero nioi ti egualmente 
senza l’operazione: ma egli è anco pos¬ 
sibile che alcuni bambini che sono morti 
senza essere operati sarebbero sopravvis¬ 
suti, se l’operazione fosse stata fatta. È 
questo una dei casi , in cui si può ap¬ 
plicare quel precetto di Celso, di cui si 
f i tanto abuso, niclius anceps remedium , 
ffiumi n(illuni. Importa solamente di ben 
prendere il tempo, in cui il malato non 
p iò più essere soccorso dai rimedii con¬ 


sueti , ed in eui lo sconcerto generale 
delle funzioni non è ancora tale che 
debba necessariamente causare la morte. 
Soprattutto al principio del terzo perio¬ 
do deve praticarsi la broncotomia quan¬ 
do le circostanze lo permettano. Il chu 
rurgo dovrà altronde munirsi dell’ auto¬ 
rità di parecchi de’ suoi colleghi, e in 
tutti i casi prevenire le persone che stan* 
no intorno al malato dell’ esito incertis¬ 
simo dell’operazione, e del pressante pe¬ 
ricolo della malattia. 

Dell' edema della glottide , o angina 

laringea edematosa . 

Questa malattia , che gli antichi au¬ 
tori hanno appena conosciuta , e recen¬ 
temente descritta da Bayle, consiste nel- 
1 ’ infiltrazione sierosa o siero-purulenta 
della membrana mucosa che riveste 1’ a- 
pertura superiore della laringe o la stessa 
glottide. 

Essa può esser primitiva come sono 
talora tutte le altre idropisie ; può suc¬ 
cedere ad una angina infiammatoria , a 
una esulcerazione della laringe, o a qual¬ 
che altra malattia. Si sviluppa spesso ne¬ 
gl’ individui convalescenti di una gravo 
affezione, come una febbre atossica o a* 
dinamica. 

Questa infiltrazione ha per sintomi ca¬ 
ratteristici : 1’ incomodo dell’ ispirazione 
che diviene stridula, mentre 1’ espirazio¬ 
ne resta libera, ed alcuni accessi di sof¬ 
focazione ne’ quali questa differenza nei 
due moti della respirazione è anco piu 
distinta. 

Comincia qualche volta con un accesso 
di sofibgazione con dolore alla laringe , 
ina ordinariamente 1’ invasione è più o- 
scura : il passaggio dell’ aria è un poco 
incomodato : il malato cerca liberarsi 
dalla mucosità che crede sentire nella 
laringe con una forte e sonora espira¬ 
zione: vi porta spesso la mano, e la sua 
voce divien rauca. Eccettuato ciò, la sua 
salute non soffre verun altro sconcerto. 

In capo a qualche giorno i sintomi ac¬ 
quistano maggiore intensità, il malato fa de¬ 
gli sforzi più frequenti per sbarazzare la la¬ 
ringe: fa degli spurghi viscosi , la voce 
infiochisce di più, e talvolta si estingue; 
la respirazione diviene a intervalli pe¬ 
nosa e stridula; dopo lo spurgo delle mu¬ 
cosità, 1’ ispirazione produce un rumore 
secco particolare . Del rimanente il ma¬ 
lato non si inquieta del proprio stato 
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che gli permette d’attendere ai suoi af¬ 
fari e di prendere gli alimenti. 

Più tardi vi si unisce una tosse rara 
e leggera: la difficoltà della respirazione 
è abituale; finalmente dopo qualche gior¬ 
no o qualche settimana sopraggiunge a 
un tratto un accesso di soffogazione più 
o meno forte, che dura cinque o sei mi¬ 
nuti, talvolta dodici e quindici ed anco 
più. Allora l’ispirazione è difficilissima c 
molto stridula, restando libera 1* espira¬ 
zione. Dopo l’accesso la respirazione tor¬ 
na ad essere come prima. Qualche volta 
rimane un poco imbarazzata. Fra questo 
primo accesso e il secondo passano ordi¬ 
nariamente più ore, e qualche volta an¬ 
co dei giorni. Gli accessi ricompariscono 
quindi con più violenza c a distanze mi¬ 
nori. Finalmente quando gli accessi han¬ 
no acquistata tutta la loro intensità , la 
difficoltà di respirare è estrema ; il ma¬ 
lato sta sedendo , le spalle s’ inalzano , 
tutto il petto è in movimento, la soffo¬ 
cazione pare imminente . Il viso ora è 
pallido, contratto, spaventato, ora rosso, 
tumefatto, smarrito. Qualche volta anco 
il collo è gonfio; l’angoscia è estrema, e 
dai gesti, dai lamenti, e dalle grida del 
malato si può giudicare che ha l’animo 
turbato da una terribile disperazione: al¬ 
cuni chiedono che se gli apra la laringe, 
altri cercano di attentare ai loro giorni. 
Negli ultimi momenti il polso diventa i- 
negualc e qualche volta intermittente. Si 
oscurano le facoltà intellettuali c le sen¬ 
sazioni . Avviene la morte o in un ac¬ 
cesso di soffocazione, o nell’intervallo dei 
due accessi, il che è più solito , in cui 
l’aria penetra più facilmente ne’polmoni, 
e quando pare che la vita sia per ria¬ 
nimarsi. La circolazione continua ancora 
qualche istante dopo cessata la respira¬ 
zione. 

L’edema della glottide si termina quasi 
sempre colla morte. Si comprende nono¬ 
stante che se 1’ ingorgo edematoso fosse 
poco considerabile o parziale, potrebbe 
terminarsi felicemente. Bayle riporta nella 
sua Memoria un esempio di guarigione , 

La durata di questa malattia varia da 
qualche giorno fino a più settimane, un 
mese ed ancor più. 

Il suo diagnostico è facile dopo ciò che 
si è detto sopra i suoi sintomi caratte¬ 
ristici. Un corpo estraneo nell’aspcr-artc- 
i’ia , un polipo pediculato nella lariuge 
tiogev Tomo IT». 


hanno qualche sintonia che lo fanno so¬ 
migliare all’angina edematosa: ma ne han¬ 
no molti altri che nc li allontanano, co¬ 
me l’intermittenza dei sintomi, e la sof¬ 
fogazione che sopraggiunge in una ma¬ 
niera subitanea e non a gradi. A questi 
segni si possono unire quelli che dà l’iix, 
troduzione del dito nella laringe. M. Thui- 
lier è giunto in tal guisa a constatare , 
durante la vita, la tumefazione molle e 
edematosa delle membrane che formano 
l’apertura supcriore della laringe. 

Il pronostico è estremamente grave. Si 
è veduto, è vero , guarire un certo nu¬ 
mero di malati che parevano minacciati 
da questa affezione, ma per la maggior 
parte non ne offrivano ancora i segni ca¬ 
ratteristici; e quindi è permesso di con¬ 
servare un qualche dubbio sul genere 
della malattia da cui erano affetti. 

All’apertura del cadavere di quelli che 
soccombono a questa malattia si trova la 
membrana mucosa, che dall’epiglottide 
discende sulle cartilagini aritenoidee, con- 
sidcrabilincnte tumefatta , cosicché colle 
dita ravvicinando l’uno all’altro gli orli 
superiori della laringe si produce la com¬ 
pleta occlusione del passaggio dell’aria. 
Spesso la membrana che riveste Tinterno 
della laringe, partecipa a questa tumefa¬ 
zione. Se s’incidono e si comprimono le 
parti tumefatte, ne trasuda un liquido 
sieroso, o siero-purulento. Qualche volta 
la membrana mucosa è ulcerata in uno 
o in più punti, e le stesse cartilagini sonq 
denudate. 

La cura dell’edema della glottide deve 
essere energica. Il rapido corso di questa 
malattia e il suo termine quasi costan¬ 
temente mortale ne fanno una legge. In 
principio si ricorrerà al salasso generale 
o locale, se vi sono segni d’infiammazione 
verso la laringe, o di pletora generale ; 
si potrebbe ripeterlo se esso non era con¬ 
troindicato. Nel tempo stesso, o subito do¬ 
po si ricorrerà ai revulsivi , come i se¬ 
napismi , i vescicanti applicati sulle di¬ 
verse parti , ma specialmente sul collo , 
dove in parecchie occasioni è sembrato 
che abbiano prodotti buonissimi, effetti ; 
gli emetici sono stati parimente consigliati 
come mezzi proprii a turbare il corso dj 
questa terribile malattia . Si potrebbero 
unirvi de’lavativi purganti, de’gargarismi 
astringenti. Un mezzo che sembra più ef¬ 
ficace di molti altri e che usato in, i\n& 
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epoca conveniente condurrà a dei risul¬ 
tati soddisfacenti, è la laringotomia o la 
tracheotomia. Aprendo all’aria una stra¬ 
da artificiale si può prevenir l’asfissia, e 
dar luogo e il tempo necessario alla na¬ 
tura per operare la risoluzione deliqui- 
di accumulati nella membrana della la¬ 
ringe. Ma s’intende che questa operazione, 
perchè riesca, deve esser fatta in un’epoca 
in cui il malato non sia ridotto in una 
troppo gran debolezza, e prima che i pol¬ 
moni sieno ingorgati, o troppo sconcer¬ 
tati nelle loro funzioni. Non si deve nep- 
pur praticare prima che sia riconosciuta 
indispensabile e che siasi certi delfinuti¬ 
lità d’ogni altro mezzo . In conseguenza 
penso che vi si dovrebbe ricorrere, come 
lo ha proposto Bayle, quando sia soprag¬ 
giunto uno o più accessi di dispnea in 
un individuo la cui voce è rauca e quasi 
estinta, l’ispirazione diflicile, con incomo¬ 
do notabile e continuo della respirazione. 
Questa operazione è stata tentata una 
volta senza successo , ma ad un’ epoca 
troppo avanzata della malattia. L’apertura 
del cadavere fece poi conoscere che la 
membrana mucosa della laringe aveva 
scansato il coltello, e non era stata in¬ 
cisa. Un’altra incisione di due lince fatta 
alla trachea era insufficiente per il passag¬ 
gio dell’aria. 

È stato proposto un altro mezzo piu 
dolce, ma meno eflicace. Consiste nell’ c- 
sercitare col dito portato fino all’ingresso 
della laringe una pressione moderata sulla 
parte edematosa, o a introdurre una can¬ 
nula nell’aspcr-arteria fino a che cessi la 
infiltrazione. Questo mezzo potrebbe es¬ 
sere tentato nel caso in cui esistesse so¬ 
lamente l’edema senza segno d’iufiamma- 
y.ione; perchè se 1 ’ ingorgo fosse infiam¬ 
matorio, la pressione esercitata su delle 
parti infiammate potrebbe avere gravi 
inconvenienti. 

De corpi estranei nell asper-arteria» 

I corpi estranei che possono trovarsi 
nelle vie aeree sono o volatili, o liquidi, 
o solidi: in questo luogo non parlerò che 
di questi ultimi. Fra i corpi, gli uni ven¬ 
gono dall’esterno, gli altri si sviluppano 
nella laringe o nell’asper-arteria. Quelli 
che vengono dal di fuori, penetrano per 
la glottide, o per una ferita fatta da’me- 
desimi. 

Si è veduto introdursi nelle vie aeree 
per l’apertura naturale della laringe una 


fava, dei fagioli, una pillola, un pezzeU 
to di castagna, un frammento d’osso, una 
mandorla di nocciolo d’albicocca, una 
palla di piombo, un luigi d’oro, una ma¬ 
scella di pesce, un’anima di bottone, una 
pietruzza, un pezzetto di fungo, un noc¬ 
ciolo di ciliegia cc. ma qualunque sia 
la forma e la natura de’corpi che pene¬ 
trano nella laringe per passare la glottide, 
e cadere nella trachea, non devono ave¬ 
re piò di dieci o dodici linee nel loro 
maggior diametro. Corpi piò voluminosi 
non potrebbero passare dalla glottide , e 
chiudendola esattamente potrebbero pro- 
dur sull’istante la sofibgazione come si è 
veduto piò volte. I corpi estranei che 
penetrano nell’asper-artcria dalla glottide 
han sempre traversata la bocca. Pure 
possono anco venire dallo stomaco. Al¬ 
l’apertura di una fanciulla di dieci anni, 
morta soffogata, Haller trovò tutti i vi¬ 
sceri nello stato naturale: la bocca e la 
faringe erano piene di vermi ascaridi 
lombricoidi: due di questi vermi furono 
trovati nella parte inferiore dell’asper-ar- 
teria, e alla loro presenza Haller attribuì 
ragionevolmente la soffogazione ( Opusc. 
patholog. Obs. X. p. 289 ). 

Perchè un corpo, i cui diametri non 
eccedono quelli della glottide nel suo 
maggior grado di dilatazione , penetri 
nelle vie aeree , bisogna che sia portato 
su questa apertura nel tempo dell’ispira¬ 
zione e per conseguenza senza esservi 
stato condotto dall’azione della base del¬ 
la lingua. In questa circostanza il corpo 
estraneo obbedendo al suo peso e alla 
colonna d’aria che cerca di entrare nella 
laringe, oltrepassa la glottide, e passa 
nelfasper-arteria. Un tale accidente avvie¬ 
ne sempre ne'bambini in questa maniera, 
i quali per spassarsi si esercitano a ri¬ 
cevere nella loro bocca degli oggetti che 
tirano in alto e che cercano a trarre in 
bocca con una forte ispirazione. Alcuni 
corpi estranei possono in tal guisa pene¬ 
trare nelle vie aeree durante la degluti¬ 
zione; ma perchè ciò accada, bisogna che 
il meccanismo di questa funzione sia tur¬ 
bato ; perchè quando si esercita secondo 
le leggi ordinarie della natura, l’epliglot- 
tide ricuopre sì esattamente l’ingresso 
della laringe, che mima sostanza liquida 
o solida può penetrare nel canale dilla 
respirazione. Ma se l’epiglottide si alza 
nel tempo della deglutizione , come av- 
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viene quando si parla o si ride nell’ in¬ 
ghiottire , allora i liquidi» e anco i so¬ 
lidi posson penetrare nella laringe, varcar 
la glottide e passar nclPasper-artcria. Del 
resto in qualunque modo un corpo entri 
nelle vie aeree può fermarsi in uno dei 
ventricoli della laringe, oppure passata la 
glottide, scendere nella trachea. 

La presenza di un corpo estraneo in 
questo canale determina tosto una viva 
irritazione, una tosse violenta e convul¬ 
siva con minaccia di soifogazione: ma co¬ 
munemente dopo un forte insulto di tos¬ 
se, il corpo estraneo si muove, e gli efletti 
che produce divengono meno spaventevoli. 
Una semplice irritazione in un punto 
della trachea, un dolore locale, di cui il 
malato col dito indica la sede, una leg¬ 
gera difficoltà di respiro con sibilo e 
rantolo, una distinta alterazione nella vo¬ 
ce, sono i fenomeni che indicano la pre¬ 
senza di un corpo estraneo durante il 
tempo di calma. In capo a qualche tem¬ 
po senza causa apparente, o in seguito 
di un movimento un poco violento, la 
tosse, la difficoltà estrema di respirare 
ricompariscono, c si calmano dopo aver 
tormentato il malato per qualche istante. 
In certi casi la sospensione degli acciden¬ 
ti è sì completa, che chirurghi rispetta¬ 
bilissimi non si sono accolti della pre¬ 
senza d’un corpo estraneo, e si sono opposti 
alla di lui estrazione, persuasi che una 
simil causa deve produrre effetti conti¬ 
nui. Ma è facile il concepire che secondo 
la sua posizione, i suoi efletti devono 
esser diversi: l’asper-arteria e gli orli della 
glottide non sono dotati di eguale sensi¬ 
bilità,* un corpo estraneo, se soprattutto 
è liscio, rimanendo nell’asper-arteria non 
fa altro che incomodare la respirazione, 
e la sua presenza è più incomoda che 
dolorosa. Ma quando il corpo è stato 
smosso dalla tosse per un cangiamento 
di attitudine, c che dall’aria espirata è 
stato spinto nella glottide, di cui vellica 
gli orli, allora il dolore diviene forte, la 
respirazione si fa penosa, la tosse soffo¬ 
cante. Il malato è obbligato di star dritto, 
c 1’ ansietà che soffre, determina talvolta 
de’moti convulsivi nelle membra: la tra¬ 
chea si tumefà a ogni moto espiratorio 
al di sotto del corpo che forma ostacolo- 
all’ uscita dell’aria. In capo a un certo 
tempo, quando gl'insulti della tosse si so¬ 
no ripetuti molte volle, si manifesta un 


enfisema ai due lati del collo al di sopra 
delle clavicole. Questo fenomeno dipende 
dal non potere l’aria escile colla solita 
libertà, e dall’essere obbligata a rifluire 
ne’polinoni, dei quali rompe alcuna delle 
cellule' bronchiali, c s’iusinua nel tessuto 
intcrlobulare di questi visceri, dal quale 
passa nel mediastino e si stende fino alla 
parte inferiore del collo, di cui inalza i 
tegumenti. Ninno prima di Louis aveva 
osservato un tal sintonia. Quando si mo¬ 
stra, non si può aver più verun dubbio 
sull’esistenza d’un corpo estraneo nell’a- 
sper-arteria; ma questo enfisema della par¬ 
te inferiore del collo non ha luogo in 
tutti i casi; e se si aspettasse che si ma¬ 
nifestasse per portare uu giudizio sulla 
causa reale della malattia, si esporrebbe 
il malato a perder la vita, privandolo 
del solo soccorso capace di salvarlo, cioè 
la broncotomia, o praticando questa ope¬ 
razione troppo tardi. 

Quando il corpo estraneo si è ferma¬ 
to in uno de’ventricoli della laringe, o 
che è disceso in uno de’bronchi e si è 
profondamente impegnato, divicn più dif¬ 
ficile conoscerne la presenza. La relazio¬ 
ne del malato che dice essergli andato 
qualche cosa a traverso, ed aver sofferto 
in seguito uno o più insulti di tosse, la 
difficoltà della respirazione, il rantolo, la 
debolezza e la raucedine della voce, una 
sensazione dolorosa e qualche volta solo 
incomoda sopra uno de’lati della cartila¬ 
gine tiroide, o in un altro punto fisso 
delle vie aeree, ecco i soli segni clic 
guidano il chirurgo a portar un giudizio 
sulla natura del male che ha osservato. 
In capo a un tempo più o meno lungo, 
a questi sintomi si uniscono quelli di una 
tisi laringea o polmonare secondo il luogo 
che occupa il corpo estraneo. 

La presenza d’un corpo estraneo nelle 


vie aeree trae seco costantemente la mor¬ 
te quando l’arte non ne le liberi. A dir 
vero si è veduto qualche volta questi 
corpi rigettarsi da un violento nodo di 
tosse ; ma sono si rari i fatti di questo 
genere, e sì numerosi gli esempli contrarii, 
che non si può contare su questa incerta 
risorsa della natura. Inoltre bisogna os¬ 
servare che fra questo picco! numero 
d’esempii si è veduto spesso che il corpo 
estraneo, prima di essere espulso aveva 
già prodotte tante considerabili lesioni 
nelle vie aeree, che la morte è avvenuta 



44 TRATTATO 

dopo la espulsione ; e soprattutto nel sti accessi gli venivano a un tratto ed 


caso ili cui il corpo estraneo ha soggior¬ 
nato lungo tempo nella trachea, ed ha 
prodotto l’apparenza d’una tisi, allora si 
è osservata questa terminazione; è sembra¬ 
to che i inalati provassero un migliora¬ 
mento ben distinto ; e l’espulsione della 
causa del male unita a questo cangia¬ 
mento ne’sintomi potè fare sperare un 
pronto ristabilimento, ma la speranza ben 
tosto svanì, perchè in generale i malati 
non sopravvissero che pochi giorni. Nel 
caso in cui si tratta , la morte non è 
l’effetto immediato, ma bensì il consecu¬ 
tivo della presenza del corpo estraneo , 
che produce nelle vie aeree un’alterazio¬ 
ne la quale diviene la vera causa della 
molte. Ma quasi sempre succede altri¬ 
menti, e il corpo estraneo induce egli 
stesso il termine funesto di cui parliamo, 
o soffogando tutto a un tratto il malato, 
come se ne è veduto qualche esempio, o 
ristringendo il passaggio dell’aria, e in¬ 
ducendo in qualche modo una lenta sof- 
fogazione in capo a tre o quattro giorni. 

Pure si citano degli esempii di corpi 
estranei , restati per molto tempo nel- 
1’ asper-arteria. Nella prima Memoria pub¬ 
blicata da Louis su questo soggetto, egli ha 
fattu il possibile per provare clic i corpi c- 
stranci che erano stali rigettati in capo ad 
uno o più mesi con una forte espirazio¬ 
ne non avevano soggiornato tanto tempo 
nell’asper-arteria, e che eransi solo (is¬ 
sati sugli orli dell’ apertura della laringe; 
ma più tardi questo celebre chirurgo ebbe 
occasione di convincersi che certe sostan¬ 
ze possono rimaner nel condotto aereo 
per un tempo molto più lungo prima 
d’ esser rigettate o di produrre la morte. 
Il seguente fatto riportato da Louis è 
una prova incontrastabile di questa ve¬ 
rità. Un mercante di stampe tenendo in 
mano un luigi d’ oro, che avea ricevuto 
in pagamento da un compratore, volle 
far segno ad uno de’ suoi vicini che aveva 
guadagnata la colazione, ed aprì la bocca e 
tìnse di gettarci la moneta clic gli sfuggì 
dalle dita e passò nell’ asper-arteria. Que¬ 
st’ uomo ebbe in principio un accesso di 
soffogazione , ma breve , c non gli restò 
che un poco di male alla gola , c una 
estinzione di voce. Quattro anni dopo 
Louis fu chiamato in consulto da questo 
malato che in tale intervallo aveva a riprese 
sofferti degli accessi ili soffogazione. Quc- 


era sicuro di provocarli ogni volta che 
si stendeva a giacere orizzontalmente ; 
quando stava in posizione verticale, che 
era quella nella quale comunemente si 
teneva, non sentiva che un leggero in¬ 
comodo alla parte inferiore della laringe* 
La frequente o jpressione di respiro aveva 
fatto credere eie il malato fosse asma¬ 
tico, e la cura era stata diretta in con¬ 
seguenza. Louis pensò che gli accidenti 
si dovevano alla presenza del corpo estra¬ 
neo e propose per estrarlo d’ incidere 
1’ asper-arteria . Il maggior numero dei 
consultanti fu di parere contrario e l’o¬ 
perazione non fu praticala. Il malato 
costretto per il cattivo stato di sua sa¬ 
lute di abbandonare il commercio, si ri¬ 
tirò in Normandia, dove morì dieci mesi 
dopo il consulto . L’ apertura del cada¬ 
vere fu fatta dal chirurgo della città dove 
ei morì. Si trovò il luigi d’ oro situato 
perpendicolarmente verso la parte supe¬ 
riore del polmone destro alla prima bi¬ 
forcazione dei bronchi da quella parte . 
Questo polmone era quasi totalmente di¬ 
strutto dalla suppurazione, e la cavità 
corrispondente del petto ripiena di pus. 
Louis pensava con molta verisimiglianza 
che questo corpo avesse lungo tempo sog¬ 
giornato alla parte superiore dell’ asper- 
arteria, luogo ove il malato aveva sof¬ 
ferta una oppressione costante, e spiegava 
dalla posizione verticale o inclinata della 
moneta, che formava una specie di val¬ 
vola mobile nella trachea, la libertà abi¬ 
tuale della respirazione, e gli accessi pas¬ 
seggeri di soffogazione. La mol te non ac¬ 
cadde che cinque anni e mezzo dopo l’in¬ 
troduzione del corpo estranee nel canale 
aereo. 

Sue comunicò all’ Accademia di chi¬ 
rurgia un fatto ancor più straordinario. 
Una ragazzina di otto in nove anni in¬ 
ghiottì un osso della groppa di un pic¬ 
cione, che passò nell’ asper-arteria, e pro¬ 
dusse immediatamente un dolor vivo sotto 
la laringe , ed una tosse fortissima , che 
si calmò poco tempo dopo . Rimase una 
specie di rantolo abituale accompagnato 
da sibilo, soprattutto quando la malata 
voleva parlare. Verso l’età di sedici anni 
si fece un notabile cangiamento nella si¬ 
tuazione del dolore. Esso discese alla 
parte inferiore del collo, e disparve tan¬ 
to il rantolo, quanto il sibilo* In capo 
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a quattro mesi sopravvenne uno sputo 
eli sangue, che si ripetè per cinque anni 
ma cou intervalli irregolari; in seguito si 
calmò, ritornarono le forze c si dissipò 
il dolore del petto. La fanciulla si ma¬ 
ritò di ventun* anno, e stette in buona 
salute per tre annit di ventiquattro anni 
le venne una tosse secca, dell’emaciazione, 
una febbre lenta e continua, alla quale 
poco dopo si unì uno spurgo di materie 
dense e purulente* Erano due anui che tro- 
vavasi in questo stato, quando in un vio¬ 
lento accesso di tosse fu rigettato il cor¬ 
po estraneo, dopo di essere stato diciolto 
anni nel canale della l’espirazione. Il ma¬ 
le aveva fatti progressi troppo conside¬ 
rabili perchè la tarda espulsione del cor¬ 
po estraneo potesse arrestare il corso: la 
malata sopravvisse per diciotto mesi, giun¬ 
se all’ ultimo grado di marasmo, e morì. 
Questa osservazione non è solamente in¬ 
teressante relativamente al tempo che il 
corpo estraneo era rimasto nelle vie aeree: 
la sospensione per tre anni di tutti gli 
accidenti che potevano indicarne la pre¬ 
senza, l’esser ritornata in carne e di 
buon colore sono fenomeni ancor più 
notabili. 

I corpi estranei che penetrano nel- 
l’asper-arteria, facendosi strada nelle parti 
molli del collo, possono essere smussati, 
come una palla o appuntati come uno spillo. 
Abbiamo parlato de’ primi trattando delle 
ferite del collo, e ciò che ci resta a dire 
nei secondi si trova contenuto nella se¬ 
guente osservazione comunicata all’Acca¬ 
demia di chirurgia da Lamartiuiere. Un 
giovinetto di nove in dieci anni diver¬ 
tendosi a fare scoppiare una frusta, fu 
attaccato subitaneamente da un’ estrema 
difficoltà di respiro, e in poco tempo si 
trovò minacciato da una prossima sofTo- 
gazione, si lamentava co’ gesti di un im¬ 
barazzo alla trachea. I chirurghi che ven¬ 
nero a di lui soccorso, prevenuti che 
non era stato perduto di vista, e che non 
si era posto nulla in bocca, non pote¬ 
vano sospettare che avesse un corpo e- 
straneo nel canale respiratorio. Un ge¬ 
neroso salasso parve il più pronto rime¬ 
dio da opporsi a questo stato, che di 
momento in momento diveniva più mi¬ 
nacciante e più pericoloso; ma non pro¬ 
dusse ver un sollievo. Non era passato più 
d’un’ ora, dopo l’accidente avvenuto, 
quando fu chiamato Lamartiniere per 
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vedere il malato che aveva dei moti con¬ 
vulsivi e respirava con molta pena. La 
fàccia era tumefatta c violetta, gli occhi 
prominenti , 1* estremità fredde : aveva 
perduta la cognizione, e si aspettava pros¬ 
simo un fine funesto. I professori che 
avevano visitato il fanciullo prima di La- 
martinierc non avevano trascurato di 
esplorare il fondo della bocca non meno 
che !’ esofago, ed eransi assicurati che 
quelle parti erano libere. Visitando e 
tastando il collo esteriormente Lamarti- 
nicrc vide alla parte anteriore un piccol 
punto rosso simile al centro di una mor¬ 
sicatura di pulce, immediatamente sotto 
la cartilagine el icoide; c sotto questo luo¬ 
go si sentiva profondamente una specie 
di piccol ganglio, circoscritto, del volu¬ 
me di una lente, corrispondente alla mac¬ 
chia rossa, e di una renitenza non na¬ 
turale. La sensazione non polendo essere 
distinta a traverso le parti, Lamartiniere 
si determinò sul momento d’ incidere la 
pelle e il tessuto cellulare in quel luogo; 
avendo in seguito portato il dito nella 
ferita su questo tubercolo, che si faceva 
sentire sempre nell’ istesso luogo presso 
alla trachea, estese 1* incisione più pro¬ 
fonda, e scoprì gli anelli della trachea. 
Trovò coll’ unghia una ineguaglianza, ri¬ 
levata al piu d’ una linea sulla conves¬ 
sità di questo condotto , e tentò invano 
di prenderla colle pinzette da medicatura. 
Per buona sorte Lamartiniere avevate 
pinzette da sezioni che gli servirono per 
prendere quel corpo, e per estrarre con 
sua gran sorpresa, e di chi era presente, 
uno spillo di ottone senza capo, lungo 
più di quindici linee, il quale traversava 
la trachea, e pungeva al di là della sua 
parte posteriore da sinistra a destra. Que¬ 
sto spillo , come si seppe dipoi, era al- 
P estremità dello sferzino che formava 
la frusta colla quale il fanciullo si di¬ 
vertiva. La piccola ferita rimase risanata 
in pochissimi giorni, e il fanciullo fu 
sottratto ad una morte che pareva ine¬ 
vitabile. 

Ne’ casi molto più frequenti ne’ quali 
il corpo estraneo ha penetrato nel canale 
della respirazione dalla glottide, non si 
può farne l’estrazione se non tagliando 
questo canale in una estensione, e in un 
luogo conveniente, e subordinato alla si¬ 
tuazione del corpo estraneo. Questa in¬ 
dicazione è positiva e pressante. L’ ope-< 
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razione per mezzo della quale si adempie, 
è semplicissima, e per niente in sè stessa 
pericolosa. Ma il successo dipende dall’e¬ 
poca alla quale si pratica. Quando vi si 
ricorre sollecitamente, riesce sempre: quan¬ 
do uno ci si determina troppo tardi non 
impedisce che il malato perisca. L’egresso 
cFr questo corpo per le vie naturali è 
un avvenimento raro, straordinario, e sul 
quale non si deve fare fondamento. I 
mezzi che si propongono per favorirne 

Y uscita, come gli siarnutatorii, gli espet¬ 
toranti, non solo sono inutili, ma anco 
nocivi, e specialmente i primi. Si com¬ 
prenderà facilmente la insufficienza di 
questi mezzi, se si rifletterà che un corpo 
estraneo impegnatosi nella trachea, non 
potrebbe uscire dalla glottide se nonché 
venendo respinto dall’azione dell’aria in¬ 
terna in un moto di espirazione in modo 
da dilatare gli orli di questa apertura: 
bisognerebbe pure che si presentasse nella 
precisa disposizione più favorevole per 
uscire, il che non si può sperare dai moti 
eccitati dallo starnuto e dal vomito. Lo 
starnuto, a dir vero, è 1* effetto di una 
espirazione violenta , ma questo moto 
può aver luogo senza il minimo tra¬ 
slocamelo del corpo estraneo , oppure 
questo può esserne spinto in modo da im¬ 
pegnarsi nella glottide, e far morire al- 

Y istante di soffogazione. Vi è meno da 
temere per la parte del vomito, ma per 
Io stesse ragioni non si deve aspettarsene 
veruna specie di sollievo . L’ operazione 
sola è il soccorso approvato dal razioci¬ 
nio, e mostrato salutare dall’ esperienza. 

Fra le obiezioni fatte contro questa 
operazione, quella che forse potrebbe trat¬ 
tenere i pratici timidi è il timore clic il 
corpo estraneo impegnato nell’ asper-ar- 
teria non siasi portato pel proprio peso a 
basso di questo canale, c che dopo aver 
fatto le convenienti incisioni non se ne 
possa fare 1 ’ estrazione . Ma 1 ’ esperienza 
ha mostrato il poco fondamento di que¬ 
sta obiezione. In fatti quasi in tutti i casi 
ve’quali è stata praticata la broncotomia 
per un corpo estraneo impegnato nella 
asper-arteria, questo corpo è stato espulso 
nell’espirazione dalla ferita fatta a questo 
canale. E nei casi, nc’quali i malati son 
morii, per non esser ricorsi all'operazione, 
all’apertura del cadavere si è trovato il 
corpo estraneo dirimpetto al luogo in cui 
a» sarebbe fatta l’incisione, se si fosse 


eseguita la broncotomia. L’esperienze fatte 
da Favier sugli animali viventi, le par¬ 
ticolarità le quali sono riportate nelle 
Memorie dell’ Accademia ,di chirurgia , 
hanno fatto conoscere che i corpi estra¬ 
nei impegnati nell’asper-arteria sono ri¬ 
condotti verso i bronchi dall’ispirazione, 
e rispinti verso la glottide dall’espirazione: 
che sono espulsi e scacciati lungi dal 
moto dell’espirazione, subito che si è fatta 
all’asper-arteria un’apertura bastantemente 
capace per dar loro passaggio . Così il 
timore di non potere incontrare e to¬ 
gliere un corpo estraneo impegnato in 
questo condotto non sarà più un pretesto 
per dispensarsi dal praticare l’operazione 
della broncotomia : e oggigiorno nulla 
potrebbe scusare il chirurgo che per pu¬ 
sillanimità abbandonasse alle risorse piò 
che incerte della natura un malato, che 
con una operazione esente da ogni peri¬ 
colo, ed anco da ogni inconveniente, po¬ 
trebbe sicuramente restituirsi alla vita e 
alla salute. 

Si possono pure considerare come corpi 
estranei le concrezioni membraniformi di 
cui abbiamo parlato trattando del crup, e 
l’cscresocnzc poli pose della membrana mu¬ 
cosa della laringe. Queste escrescenze sono 
multo rare. Desault ne ha veduti due esem¬ 
pi. M. Pelletan ne riporta uno nella sua 
clinica chirurgica . In tutti questi casi , 
ed in un altro che venne a notizia di 
Desault, il tumore aveva la figura di una 
pera o quella di una nocciuola, e ade¬ 
riva alla membrana mucosa della laringe 
in uno de’suoi ventricoli, o in prossimità 
della glottide per mezzo d’un peduncolo 
sottile, e lungo. Questi tumori poliposi 
cagionano qualche volta una leggera sen¬ 
sazione d’incomodo nel luogo che occu- 
pano. Lo sconcerto che inducono nella 
respirazione non è costante: questa fun¬ 
zione rimane abitualmente libera ; ina 
sopraggiungono ad intervalli degli accessi 
di soffocazione ne’ quali la vita del ma¬ 
lato è nel più grave pericolo. Questi ac¬ 
cessi han luogo quando il tumore ha una 
certa mobilità; ed è ora spinto fra le 
labbra della glottide dall’aria che esce 
dai polmoni, ora vi si precipita con vio¬ 
lenza . La respirazione è affatto sospesa 
e non si ristabilisce se non al momento 
in cui il tumore è trasportato per uno 
sforzo opposto a quello che lo ha tra¬ 
scinato nella glottide. Se il tumore non. 
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cangia di posto , la morte ne segue ne¬ 
cessariamente . La maggior parte degli 
individui affetti da questo male muoiono 
subitaneamente dopo aver sofferti parec¬ 
chi attacchi simili di soffocazione . L’ c- 
stirpazione di questi tumori non sarebbe 
impraticabile, e se si avessero dei segni 
certi della loro esistenza, non si dovrebbe 
esitare a praticare Iterazione della la¬ 
ringotomia, ed a fare rescissione del tu¬ 
more: la di lui forma pedicolare rende¬ 
rebbe facilissima questa operazione, e 
lontana dal timore d’una emorragia. Bi¬ 
sognerebbe incidere longitudinalmente la 
cartilagine tiroide, slargare conveniente¬ 
mente gli orli dell* incisione , e con le 
cisoie smussate e sottili portate nella la¬ 
ringe escidere il tumore più presso che 
fosse possibile alla sua radice . Ma fin 
qui questa malattia ha fatto morire tutte 
le persone che ne sono state attaccate , 
senza che siasi potuto sospettare quale 
fosse la causa della loro morte , e degli 
accidenti che l'hanno preceduta j e solo 
alla apertura dei cadaveri si è scoperta 
questa causa. 

Dell'operazione della broncotomia . 

L’operazione della broncotomia consiste 
nel fare un’apertura al condotto respira¬ 
torio, per dar passaggio all’aria intercetta 
da una causa qualunque, o per estrarre 
un corpo estraneo che si è introdotto in 
questo canale. 

La causa la più ordinaria per cui l’a¬ 
ria resta intercetta, è V angina laringea. 
Questa malattia espone il malato a morir 
prontamente per soffocazione , c questo 
pericolo non tarda a realizzarsi se non 
si è solleciti ad aprire all’ aria una via 
artificiale. Lo stesso accade quando il con¬ 
dotto respiratorio è compresso per un 
corpo estraneo fermatosi nell’esofago , o 
per una tumefazione eccessiva della gola: 
ma i casi di questa specie sono estrema¬ 
mente rari, e non se ne conoscono altri 
che due riportati da Habicot. 

Un giovine campagnole di quattordici 
anni aveva sentito dire che l’oro inghiot¬ 
tito non fa male. « Avendo vendute al- 
« cune mercanzie a Parigi , dalle quali 
« ne aveva ritirate alcune doppie , per 
« paura dei ladri le involtò in una pez- 
« zetta di tela e le inghiottì ; ma non 
« potendo passare lo stretto della farin- 
« ge, il viso gli divenne sì spaventevole 
« e deforme, tumefatto e nero, che quei 


« che lo accompagnavano non lo rico- 
« noscevano. Condottolo da me, nè po- 
« tendo io fargli inghiottire e scender 
« nello stomaco un tale, ostacolo, tanto 
« era stretto il passaggio per la tu mela- 
« ziouc nella gola, dopo un buon pro¬ 
re nostico io gli feci la broncotomia, fatta 
« la quale ebbe un rantolo- così impe- 
« tuoso per la violenza dell* aria, che 
« spaventò chi gli era intorno . Spari¬ 
re rono il tumore, e il cattivo colore del 
« viso; io lo assicurai della vita, e par- 
« ticolarmentc dopo avere introdotta la 
« cannella di piombo nell’ esofago , per 
« finire di fare scendere quell’ostacolo 
« nello stomaco, clic otto o dicci giorni 
« dopo rese per secesso in più volte, 
« cosicché non perdè nè l’oro, nè la vita 
« che gli fu restituita per la ferita fat- 
<( tagli alla trachea, la quale prontamente 
« guarì. » 

Un giovine ricevè veulidue ferite di 
spada, di coltello, e di temperino in testa, 
nel viso, nella gola, nelle mani, nelle 
braccia, nel petto, nella schiena, al pene, 
e alle cosce. Era in uno stalo sì spaven¬ 
tevole che i medici e i chirurghi chia¬ 
mati lo lasciarono per morto senza me¬ 
dicarlo. Habicot chiamato, fece scaldare 
una gran quantità di vino per slaccare 
dal ferito gli abiti che gli si erano at¬ 
taccati per il sangue coagulato. Stette 9 
egli dice, insieme con tre suoi scolari di 
chirurgia dalle sette della mattina fino a 
un’ ora dopo mezzo giorno a medicare 
questo giovine . « La sera vedendo che 
per le ferite della gola e pel sangue ac¬ 
cagliato non poteva respirare , e che <éi 
rimaneva soffogato , io giudicai che ciò 
avveniva per mancanza d’aria. Perciò gli 
feci un taglio al corpo dell’asper-arteria 
( sotto alla ferita die restava sopra la 
laringe ) fra due anelli, per mezzo del 
quale 1’ aria entrando, si ristabilì la re¬ 
spirazione . La ferita fattagli fu tenuta 
aperta con una cannula fino a tanto ché 
quella della laringe fu disenfiata. Il ma¬ 
lato rimase guarito in tre mesi,, e la 
broncotomia gli salvò la vita ». 

L’angina, i corpi estranei nell’a sper¬ 
artela, la compressione di questo canale 
per un corpo estraneo fermatosi nell’e¬ 
sofago, o per una tumefazione infiamma¬ 
toria straordinaria della gola , non sono 
i soli casi ne’quali è stata consigliata la 

broncotomia. 


» 
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Dctliarding professor di medicina a 
Rostock pubblicò nel 1 7 14 una Disserta¬ 
zione epistolare col titolo , de metliodo 
subveniendi summersis par laryngoto- 
miani , il di cui scopo era di fare praticare 
la broncotomia per soccorrere gli allogati. 
L’autore crede che non si possa impie¬ 
gare un mezzo più utile di questa ope¬ 
razione per richiamare in vita gli anne¬ 
gati da una morte apparente. Ecco i suoi 
principi!. Gli affogati non hanno acqua 
nè nel petto nè nei bronchi, e muoiono 
soffogati per mancanza d’aria e di respi¬ 
razione, e nella sommersione l’epiglottide 
chiude esattamente la glottide. Tali sono 
i motivi che hanno determinato Dethar- 
ding a consigliare l’operazione. Ma egli 
è certo ( e Louis lo ha dimostrato con 
delle esperienze, il resultato delle quali 
è stato costantemente lo stesso, sommer¬ 
gendo degli animali vivi in liquori colo¬ 
riti ) che gli annegati inspirano dell’ac¬ 
qua , e che i loro bronchi ne sono ri¬ 
pieni. Altronde all’apertura delle persone 
perite sotto acqua non si è mai trovata 
la epiglottide applicata sulla glottide , e 
l’anatomia prova che-ciò non può essere. 
Quindi l’operazioneTiella broncotomia non 
può essere di veruna utilità per gli an¬ 
negati, poiché tanto per loro, quanto per 
le persone cadute in asfissia per tutt’altra 
cagione, e pei neonati ne’quali la respi¬ 
razione tarda a stabilirsi , si può senza 
aprir la trachea spinger dell’aria ne’pol- 
Inoni soffiando per le narici, dopo aver 
chiusa la bocca, e meglio ancora mediante 
una cannula introdotta nella laringe. 

La necessità di aprire un passaggio 
artificiale all’ aria per impedire che il 
malato muoia di soffocazione nell’ angi¬ 
na, è stata conosciuta nell’ intanzia del-. 
Y arte , come lo prova il consiglio dato 
da Ippocrate. Secondo il padre della me¬ 
dicina, nell’angina, quando gli occhi sono 
gonfi e prominenti, come in uno che sia 
strangolato , die la faccia , la gola e il 
collo sono accesi, quantunque non com¬ 
parisca alcun male esterno, per prevenire 
la soffogazione si deve introdurre un can¬ 
nello nella gola per il passaggio dell* a- 
ria ne’ polmoni. Questa cattiva pratica , 
che Desault ha voluto far rivivere in 
questi ultimi tempi , e che è stata pre¬ 
conizzata da parecchi dei suoi scolari , 
fu seguitata fino ad Asclepiade, che con¬ 
sigliò di fare un’ incisione all’ asper-ar- 


teria. Dopo Asclepiade, cui si deve l'in¬ 
venzione della broncotomia , fino ai no¬ 
stri giorni quest’operazione ha avuti dei 
disapprovatori, ma tanto fra gli antichi, 
che fra i moderni ha trovato un mas- 
gior numero di partigiani j ed oggi si è 
talmente convinti della sua indispensabile 
necessità , della facilità della sua esecu¬ 
zione, e della sua innocuità , che si ri¬ 
guarderebbe come biasimevole la con¬ 
dotta d’ un chirurgo che non eseguisse 
la broncotomia nel caso di angina con 
pericolo di soffocazione, o nel caso in cui 
un corpo estraneo fosse caduto nell’asper- 
arteria. Ma come lo abbiamo detto nel- 
T uno e nell’ altro caso, se si vuole trarre 
da questa operazione tutto il vantaggio, 
non si deve aspettare , e bisogna farla 
per tempo, e prima che la malattia ab¬ 
bia prodotto degli effetti mortali mal¬ 
grado il ristabilimento del passaggio del- 

1 y • 

aria. 

Nei trattati di medicina e di chirur¬ 
gia scritti in francese, la parola bronco - 
tamia è usata per indicare 1* incisione 
dell’ asper-arteria: ma in quelli che sono 
scritti in latino per designare questa ope¬ 
razione si adopra lo stesso nome o quello 
di laringotomia. Nel 1769 Vic-d’Azyr 
comunicò alla Società reale di medicina ' i 
una Memoria sulla possibilità di fare la 
laringotomia fra lo cartilagini tiroide e 
cricoide, e quest’ illustre medico ha detto 
di averla tentata su de’ cani senza che 
ne sia risultato male veruno . Tre anni 
dopo, nel 1769, il celebre Fourcroy so¬ 
stenne alla'Facoltà di medicina di Parigi 
una dissertazione col titolo de nova la- 
ryngotomiae nietliodo . L’autore di questa 
dissertazione pensa che la laringotomia 
è preferibile all’ incisione dell’ asper-ar¬ 
teria quando il passaggio dell’ aria è im¬ 
pedito dall’ angina. Resulta da quanto 
abbiamo detto che la broncotomia com¬ 
prende f incisione della laringe o larin¬ 
gotomia e quella dell’ asper-arteria o 
tracheotomia. La laringotomia consiste a 
incidere longitudinalmente la cartilagine I 
tiroide per estrarre un corpo estraneo da 
uno dei ventricoli della lai inge, o a di¬ 
videre trasversalmente il liga mento crico- 
tiroideo per ristabilire il passaggio del- 
1’ aria interrotto da una causa che ha 
la sua sede al di sopra di questo liga- 
mcnto. La tracheotomia condiste a tagliare 
in lungo P asper-arteria per dare esito 4. 
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un corpo estraneo che contiene , o ad 
aprire questo canale per traverso fra due 
cerchi per ristabilire il passaggio dell’aria 
impedito dall’angina o da un’altra causa. 

La disposizione anatomica delle parti 
rende più semplice e più facile 1*opera¬ 
zione della laringotomia che quella della 
tracheotomia: in fattila parte media della 
cartilagine tiroide , c Va membrana che 
va dall* oido inferiore di questa cartila¬ 
gine, all’ orlo superiore della cartilagine 
elicoide , non essendo, coperta che dalla 
pelle, da un, poco di tessuto cellulare che 
non contiene quasi punto grasso , e dai 
muscoli sterno-ioideo , è facile scoprirla 
fra questi due muscoli con una incisione 
superficiale. Nel tragitto di questa incisione 
noli vi è alcun Yas.o la cui, lesione possa 
dar luogo ad una emorragia. Solamente 
si trova sulla membrana crico-tiroidea 
ima piccola arteria la cui direzione è tra¬ 
sversale , e che si taglierebbe inevitabil¬ 
mente , se s’incidesse questa membrana 
dall* alto al basso,* ma clic si scansa dando 
all’ incisione una direzione trasversi . 
Anco V asper-arteria non è coperta che 
dalla pelle , dai muscoli steruo-ioidei e 
sterno-tiroidei ; pure è posta molto più 
profondamente della laringe a causa della 
gran quantità di tessuto cellulare che la 
separa dai tegumenti , e soprattutto nei 
bambini, il collo dei quali ha quasi sempre 
una considerabile grassezza. Se si.eccettua 
il caso estremamente raro io.cui l’asper- 
arteria è ricoperta da un vaso arterioso 
molto grosso, che sale alla gianduia tiroi¬ 
dea media , non rimane avanti a questo 
condotto verun ramo arterioso, l’apertura 
del quale possa produrre, ujia emorragia; 
ma non è così delle vene: le tiroidee in¬ 
feriori sono collocate un poco obliqua¬ 
mente dall’ interno all’-esterno davanti, 
all’ asper-arteria, in. maniera che è quasi 
impossibile di mettere allo scoperto questo 
canale senza ferire queste vene o_ i> loro 
rami . La loro lesione dà luogo ad una. 
effusione di sangue tanto, più considera¬ 
bile , in quanto che queste vene sono 
sempre molto ingorgate in tutti i casi 
che esigono 1’ operazione della broncoto- 
mia . Pure questa emorragia non può, 
mai divenire pericolosa per Va quantità 
del sangue che dà; può anzi, essere utile 
per lo sgorgo locale che essa procura , 
ma essa rende più difficile l’ incisione 
dell* asper-arteria, perchè il sangue rLeo- 
Boy er Tomo IV. . 
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pre tutte le parti, può introdursi in questo 
condotto, quando è aperto , e porre il 
malato in pericolo di rimanere soffogato. 

L’ operazione della laringotomia è dun¬ 
que molto più semplice, e più facile che 
quella della tracheotomia : essa deve es¬ 
serle preferita in tutti i casi , ne* quali 
può adempire Lo scopo propostosi di a- 
prire il canale respiratorio. Ora 1 ’ inci¬ 
sione della membrana crico-tiroidea basta 
per ristabilire il passaggio dell’aria, (piando 
è impedito da una causa, che, come l’an¬ 
gina, si trova al di sopra di questa mem¬ 
brana : la la/ingotomia conviene esclusi¬ 
vamente quando un corpo estraneo in¬ 
trodotto nelle vie aeree si è. impegnato 
in uno dei ventricoli della laringe. Quando 
l’ ostacolo che si opppne al passaggio del- 
1 ’ aria è situato sotto la membrana crico- 
tiroidea , per esempio un corpo, estraneo 
fermatosi nell’ alto dell’ esofago , come 
nel caso riportato da Habicot. la tracheo¬ 
tomia conviene esclusivamente. Bisogna 
pure ricorrere a questa operazione nel 
caso in cu] un corpo estraneo ostruisca 
1 * asper-arteria . In tal circostanza per 
evitare gl’ inconvenienti inerenti alla tra¬ 
cheotomia si potrebbe praticare la laringo- 
trachcotomia, cioè T incisione dcHa car¬ 
tilagine elicoide e dei due o tre primi 
anelli dell’ asper-arteria . Per verità fa¬ 
cendo. questa operazione si taglierebbe la 
parte media della gianduia tiroidea, ma 
questa parte della gianduia è così sottile, 
sì stretta , e i vasi che la percorrono 
sono sL piccoli, che pare che la sua se¬ 
zione dovesse essere senza inconvenienti. 
Pensiamo dunque che si potrebbe sosti¬ 
tuire questa operazione con vantaggio a 
quella della tracheotomia» nel caso di un 
corpo estraneo nell’ asper-prteria, ma su 
di ciò sta all’esperienza a pronunziare. 
Ecco in qualmaniera .si, praticano queste 
diverse operazioni. 

In tutte, la situazione del malato deve 
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essere la, stessa, ; come pure quella del 
chirurgo. Il malato sàià giacente sul 
dorso con la testa appoggiata su de’guan- 
ciali, e rovesciata indietro quanto potrà 
permetterlo la difficoltà della respirazione. 
Il chirurgo, sarà collocato a destra del 
malato., 

Quando si fa la laringotomia per ri¬ 
stabilire il passaggio dell’ aria , con un 
bi sturi no. convesso si fa tuia, incisione lon¬ 
gitudinale al tegumenti che coprono la 
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laringe, dal mezzo della cartilagine tiroide 
lina all* orlo superiore della el icoide , e 
si taglia quindi il tessuto cellulare che 
si trova tra i muscoli sterno-ioideo , e 
sterno-tiroideo da un lato , e quelli del 
lato opposto. Si scopre in seguito la mem¬ 
brana crico-tiroidea. Scoperta questa mem¬ 
brana, il chirurgo vi pone sopra l’indice 
della sinistra, in modo che 1 ’ unghia del 
dito corrisponda in basso: posta per piano 
su quest* unghia la lama di un bisturino 
retto , che tiene coll* altra mano come 
una penna da scrivere , lo fa penetrare 
in questa membrana un poco a sinistra 
fino a che la non resistenza gli faccia 
conoscere d* essere giunto alla laringe; di 
poi ritirando lo strumento , cd appog¬ 
giando un poco a dritta, termina l’inci¬ 
sione , alla quale dà circa tre linee di 
lunghezza , quando si serve d* una can¬ 
nula, ma che deve avere maggiore esten¬ 
sione quando non adopra quest* ultimo 
ìstrumento. 

Quando si fa la laringotomia per e- 
strarre un corpo estraneo impegnato in 
uno dei ventricoli della laringe, s’incide 
la pelle e il tessuto cellulare dalla parte 
superiore della cartilagine tiroide , fino 
all’ inferiore. Quindi si fende questa car¬ 
tilagine per jnezzo in tutta la sua lun¬ 
ghezza . dopo di che per questa fessura 
* introduce nella laringe una pinzetta un 
poco curva colla quale si prende c si 
tira fuori il corpo estraneo . Se non si 
può prendere, si procura di fargli mutar 
posto, col farlo cadere ncll’asper-arteria, 
e quando vi sarà giunto, si faciliterà la 
sua espulsione tenendo gli orli della di¬ 
visione della cartilagine tiroidea slonta¬ 
nati colle branche d’ una pinzetta retta. 

Nell’operazione della tracheotomia si 
comincia dallo scoprire l’asper-arteria, in¬ 
cidendo longitudinalmente la pelle c il 
tessuto cellulare in mezzo allo spazio 
compreso fra la laringe e lo sterno. Dipoi, 
se si ha per oggetto di ristabilire la re¬ 
spirazione, portalo sulla trachea l’indice 
della mano sinistra, e collocato in modo 
che 1 ’ unghia di questo dito corrisponda 
all’intervallo dei due anelli cartilaginosi 
di questo canale, si fi strisciare por pia¬ 
no su quest’unghia la lama di un bistu¬ 
rino retto e appuntato tenuto colla destra 
come ima penna da scrivere, e 9* incide 
trasversalmente la membrana che unisce 
questi due anelli, 


Quando si fa la tracheotomia per e- 
strarre un corpo contenuto nelPasper-ar¬ 
teria , l’incisione mediante la quale si 
mette allo scoperto questo condotto, ta¬ 
gliando la pelle e il tessuto cellulare che 
si trova fra i muscoli sterno-ioidei, e ti¬ 
roidei da un lato, e quelli del lato op¬ 
posto, deve avere maggior lunghezza che 
nel caso precedente. Fatta questa incisio¬ 
ne vi si porta l’indice per riconoscere 
se l’arteria tiroidea media esiste, e assi¬ 
curarsi nel tempo stesso della relazione 
della carotide destra coll’asper arteria: si 
slontanano quindi gli orli della ferita col 
pollice e il medio, nel tempo che si ap¬ 
plica l’indice su questo condotto, dirim¬ 
petto all’angolo superiore dell’ incisione , 
in modo che l’unghia di questo dito cor-, 
risponda all’intervallo dei due anelli car¬ 
tilaginei della trachea: allora si fa stri¬ 
sciare la costola d’un bisturino retto ap¬ 
puntato su quest’unghia, se ne fa entrare 
la punta per una linea in circa nella 
trachea, e facendo agire l’istrumento d’alto, 
in basso si tagliano due, tre o quattro 
cerchi cartilaginosi, secondo che lo esige 
la grandezza e la forma del corpo. 

Per la laringo-tracheotomia il metodo 
è presso appoco lo stesso del precedente: 
si scopre la parte inferiore della laringe 
e il terzo superiore in circa dell’asper- 
arteria, incidendo la pelle, il tessuto cel¬ 
lulare e la parte media della gianduia 
tiroidea ; si taglia dipoi la cartilagine 
el icoide, e due 0 tre anelli della tra¬ 
chea. 

Se il canale respiratorio è stato aperto 
per estrarre un corpo estraneo, ordina¬ 
riamente questo corpo esce fuori scaccia¬ 
to dall'aria che viene da’polmoni al mo¬ 
mento in cui è terminata l’incisione. Pu¬ 
re talvolta s’impegna negli orli della feriti* 
cd allora è facile il prenderlo e l’cstrai lo 
o colle dita o eolie pinzette. Ma se non 
si presentasse all’apertura fatta alla tra¬ 
chea, non bisognerebbe temere di fare 
con le pinzette o con qualunque altro 
strumento le ricerche necessarie per ri¬ 
conoscere il luogo che occupa per e- 
strarlo. 

Lo scopo dell’operazione nel caso di 
cui si tratta, essendo l’estrazione di un 
corpo estraneo, si crederebbe al primo 
aspetto, che dopo essere uscito non ri¬ 
manga a fare altro che riunire la ferita 
per ottenerne la sua guarigione senza 
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Suppurazione, e questo è ciò che consi¬ 
gliano effettivamente parecchi autorij ina 
questa immediata riunione della piaga ha 
il grave inconveniente d’impedire il libero 
egresso del sangue che sebbene in piccola 
quantità è caduto nell’asper-arteria, du¬ 
rante l’operazione, e di quello che dopo 
potesse cadervi . Per lasciarli una facile 
uscita si abbandonerà, per così dire, la 
piago a sè stessa per dodici o ventiquat¬ 
tro ore , non la coprendo che con una 
sottil pezzetta. Medicature semplici e su¬ 
perficiali basteranno in seguito per otte¬ 
nere la guarigione, clic ordinariamente è 
completa in capo a venti o venticinque 
giorni e può essere accelerata con 1’ uso 
di pezzette agglutinative. 

Fabrizio d’ Acquapendente pare essere 
il primo che abbia proposto d’introdur¬ 
re una cannula nell’apertura fatta alla 
trachea, quando si è fatta per ristabilire 
la respirazione. Secondo lui questa cannu¬ 
la deve aver delle ali, affinchè non possa 
essere attratta in dentro dall* ispirazione 
dell’aria. Bisogna che sia corta per non 
toccare le parti interne dell’asper-arteria, 
altrimenti ecciterebbe della tosse e del 
dolore. Gli pareva più comoda una forma 
dritta che curva, perchè la cannula curva 
può essere agitata dal moto dell’aria che 
passa, ed è per questo eh’ ei preferisce 
quella che oltrepassa il livello dell’asper- 
arteria. Quando il pericolo della soffo- 
gazionc è passato , si leva la cannula . 
Da Fabrizio fino ai nostri giorni quasi 
tutti gli autori, che han parlato della 
broncotomia, hanno consigliato l’uso della 
cannula, ma con delle modificazioni nella 
sua lunghezza, nella forma e nella maniera 
di situarla. 

Lo scopo nel porre una cannula nel- 
l’apertura che si è fatta all’asper-arteria o 
alla laringe, è evidentemente di assicurare 
il libero passaggio dell’aria per la respira¬ 
zione. Si attribuisce un altro vantaggio a 
questo istrumento , ed è d’impedire che 
il sangue cada nell’asper-arteria, riem¬ 
piendo esattamente l'apertura fatta a que¬ 
sto canale : ma perchè questo vantaggio 
fosse reale, bisognerebbe talmente propor¬ 
zionare 1’ estensione di questa .apertura 
alla larghezza e grossezza della cannula, 
in modo che questa la riempisse esatta¬ 
mente : ma ciò è impossibile quando si 
apre il condotto respiratorio col bisturino 
o con la lancetta. Indubitatamente in 
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vista di ottener questo vantaggio, è di 
semplicizzare l’operazione Decker propose 
nel mille seicento settautacinque di farla 
con un piccolo trequarti nella sua can¬ 
nula. Questo istrumento deve essere fatto 
penetrare fino nell’asper-arteria in un sol 
colpo, e diritto verso il mezzo di questo 
canale a traverso le parti che anterior¬ 
mente lo ricoprono . Quando vi è arri¬ 
vato, si ritira il trequarti, e si lascia la 
cannula nella ferita. Con questo metodo 
viene aperta 1’ asper-arteria, e nell’ i- 
stesso tempo situata la cannula nella 
ferita: non esce una goccia di sangue, la 
cannula comprimendo i vasi divisi dalla 
punta del trequarti. Ma a questi vantag¬ 
gi si uniscono alcuni inconvenienti. L’i- 
strumento dovendo attraversare la pelle» 
il tessuto cellulare e l’asper-arteria, non 
vi può penetrare che con molta difficoltà, 
cosicché bisogna spingerlo con forza, e 
quando la resistenza è superata, lo stru¬ 
mento può penetrare troppo avanti, e 
ferire la parete posteriore dell’asper-arte¬ 
ria: la mobilità, e la forma rotonda di 
questo canale può far temere la deviazio¬ 
ne del trequarti. Siccome la cannuladel- 
l’istrumento ha un piccol diametro, essa 
può facilmente rimanere ostrutta dalle 
mucosità bronchiali $ e se bisognasse ri¬ 
tirarla per pulirla si troverebbe molta 
difficoltà neU’introdurla di nuovo, a ca¬ 
gione dell’esser cangiata la corrispondenza 
fra la ferita dei tegumenti, e quella del- 
l’asper-artei ia, cangiamento prodotto dai 
moti di questo canale nella respirazione. 
Quest’inconvenienti, alcuni de’quali a dir 
vero si possono evitare non forando la 
trachea che dopo averla scoperta, hanno 
impedito che i pratici adottino il meto¬ 
do di Decker malgrado gli elogi fattine 
da Louis. 

L’ istrumento immaginato da Bauchot 
antico chirurgo maggiore della marina e 
dello spedale del re a Porto Luigi è meno 
difettoso del trequarti di Decker. Questo 
strumento, cui ha dato il nome di bron¬ 
cotomo, consiste in una lama tagliente ri¬ 
curva alla sua punta smussata, immani- 
.cata, a cui si adatta una cannula schiac¬ 
ciata, la cui apertura ha un orlo con 
due piccoli anelli, nei quali si passa un 
nastro per fissarla intorno al collo. Con 
questo strumento si penetra più facilmen¬ 
te nell’ asper-arteria che col trequarti . 
Per rendere, anco più sicura" e più facile 
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r operazione Baucliot ha immaginato un 
altro strumento in forma ili luna, desìi- 
nato a tener ferma 1* aspcr-arteria e a 
servire di conduttore al broncolomo. Et»li 
ha fatto uso di questo strumento con suc¬ 
cesso su due persone attaccate da angina, 
c minacciate di soffocazione. Uno era un 
giovine di 25 anni e 1’ altra una donna 
di 72. Pare che Bauchot aprisse gl’ in¬ 
tegumenti e 1’ aspcr-arteria nel tempo 
stesso, perchè negl’ individui che sono 
molto pingui proponeva di fare un’ in¬ 
cisione agl’ integumenti, affine di avvi¬ 
cinarsi all’ asper-arteria quanto gli faceva 
bisogno per servirsi del suo broncotomo. 
Quantunque Louis non abbia nulla trascu¬ 
rato per far rilevare i vantaggi dcgì’istru- 
menti di Bauchot, i pratici non se ne sono 
quasi punto serviti; hanno continuato ad 
aprire 1’ asper-arteria col bisturino, c a 
porre dipoi una cannula d’ argento in 
quel condotto. Questa cannula deve es¬ 
sere un poco schiacciata, leggermente cur¬ 
vata, lunga «in pollice, larga una linea 
e mezzo al suo becco, e due linee alla 
sua tromba o padiglione , cui sono an¬ 
nessi su i lati due anellini ne’quali si passa 
una fasciolina per fermar la cannula 
nella trachea . In mancanza di cannula 
potrebbe adoprarsi una grossa penna d’oca 
«aperta dalla cima, sull’ altra parie della 
quale si annoderà un nastro per fermarla. 
Quando si creda doversi servired’una can¬ 
nula,bisogna fare in modo di proporzionare 
talmente 1’ estensione dell’ incisione alla 
grossezza della cannula, che questa riem¬ 
pia esattamente la ferita , affinchè il san- 
gue non possa cadere nel canale della 
respirazione, e 1’istr 11 mento non sia va¬ 
cillante. Situata la cannula, si cuopre la 
ferita con fila, si avvolta al collo il na¬ 
stro che passa fra gli anelli della can¬ 
nula, quindi si applicano delle compresse 
lunghette, ed aperte in mezzo, c se ne 
fissano i capi con qualche giro di una 
lascia stretta mediocremente. E stato rac¬ 
comandalo di porre sull’ apertura della 
cannula, un pozzetto di spugna, di co¬ 
tone o di velo, per impedire che i corpi 
leggeri che nuotano nell’ aria non pene¬ 
trino da quell’ apertura nel polmone; ma 
questa precauzione non è necessaria. È 
più utile che la camera del inalato sia 
un poco riscaldata, essendo 1’ aria fredda 
più noriva ohe quando, attratta ne’poi- 
munì per le vie ordinarie, ha acquistato 


un certo grado di calore passando dalla 
bocca o dal naso. Se avviene che la mu¬ 
cosità schiumosa che esce dalla cannula, 
si attacchi alle sue pareti, s’ addensi ap¬ 
poco appoco, e se ne riempia la cavità 
in modo da impedire al malato di re¬ 
spirare, come una volta osservò il dolt. 
Giorgio Martin, si deve, seguendo il suo 
esempio, cavarla di tempo in tempo e 
pulirla. Egli considera come molto inge¬ 
gnosa 1’ idea che gli fu suggerita di una 
cannula doppia, cioè di due cannule una 
dentro 1 * altra . Quella di minor diame¬ 
tro potrebbe tirarsi fuori , pulirsi e ri¬ 
mettersi senza difficoltà: mai non sarebbe 
impedita la respirazione per qualunque 
materia che venisse ad insinuarsi in quella 
Cannula interna. 

Quantunque la cannula sia stata con¬ 
sigliata da quasi tutti gli autori , vi è 
dubbio che essa sia d’ un uso indispen¬ 
sabile, e parecchi pratici la credono inu¬ 
tile. Infatti quando la laringe o la tra¬ 
chea si trova aperta nelle ferite del collo, 
1’ aria esce con forza* nè si giunge ad op¬ 
porsi alla sua escita se non dando alla 
testa una situazione che ponga in con¬ 
tatto gli orli della ferita. Secondo le os¬ 
servazioni di Lazzaro Meysonnier medico 
di Lione, la cannula non sarebbe di ve¬ 
runa Utilità. Ecco ciò che si legge alla 
pag. 166 del suo corso di medicina ( Lione 
sesta edizione 1673) in seguito della 
descrizione della bronrotomia , tratta da 
Paolo Egineta. a Io ho salvata la vita 
« a tre persone praticando 1’ operazione 
« d’Antylas: ma io non posi la cannula 
« di piombo nella ferita, e solo delle fila 
u asciutte sopra, ed un impiastro di diapal- 
« ma sciolto in olio rosato, e non ricucii la 
« ferita, ma la lasciai richiudersi per opera 
« della natura e ni uno dei tre è morto, 

« ma ancora per grazia speciale di Dio 
« sono tutti in vita. » Per dire il vero • 
questi fatti sono esposti in una maniera 
mollo concisa, pure provano che si può 
far di meno della cannula c che basta aver 
fatta un’ apertura al condotto della re¬ 
spirazione , perchè il malato ricuperi la 
facoltà di respirare liberamente. Al¬ 
tronde 1’ esperienza ha dimostrato che è 
diffìcilmente mantenuta al posto, che la 
sua presenza produce dell’ irritazione c 
dell’ incomodo, e che si riempie di mu¬ 
cosità che la rendono inutile. Del rima¬ 
nente se si crede di non servirsi della 
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cannula facendo la laringotomia, si deve 
incidere a traverso in quasi tutta la sua 
estensione la membrana crico-tiroidea; e 
se si fa I* operazione della tracheotomia 
si devono tagliare due o tre anelli car¬ 
tilaginosi dell’ aspei*-arteria . Nell’uno e 
nell’ altro caso bisogna contentarsi di 
coprire la ferita ‘con nn panno , e se si 
credesse dì doverla riempire di fila, si 
disporrebbero queste in modo che lascias¬ 
sero un libero passaggio all’aria. 

Lo scolo del sangue cui dà luogo l’o¬ 
perazione non è mai tanto considerabile 
da far paura . Ma può divenir funesto 
cadendo questo liquido nell’asper-arteria. 
Si legge il fatto seguente nelle Memorie 
dell’Accademia di chirurgia comunicato da 
Virgili chirurgo maggiore della marina 
di Cadice. Un soldato spagnuolo rii 23 
anni fu attaccato da una infiammazione 
alla laringe e alla faringe, che fece tali 
prog ressi, che il secondo giorno era ili 
pericolo di morir soffocato. Gli fu cavato 
sangue nel tempo stesso dal braccio e dal 
piede. Virgili trovò gli accidenti cosi 
pressanti che credè di non poter salvare 
il malato se non praticando la bronco- 
tomia. Scoperta 1 ’ asper-arteria con un’in¬ 
cisione longitudinale fatta ai tegumenti, 
fu aperto questo canale fra due anelli 
cartilaginosi: ma, appena fatta questa a- 
pertura il sangue che usciva dai vasi 
aperti cadde nell’ asper-arteria, ed eccitò 
una sì violenta tosse convulsiva che la 
cannula che s’inlroduceva nella ferita non 
potè esser tenuta al posto, per quanto ci 
fosse rimessa ripetutamente. Pure il ma¬ 
lato non respirava che pochissimo o punto* 
perchè tutti i muscoli della parte entra¬ 
vano talmente in convulsione, che P a- 
pertura dell’ asper-arteria non si trovava 
più parallela all’incisione esterna in certi 
movimenti, e di più il sangue colava 
continuamente nella trachea. Il pericolo 
era pressante, e Virgili credè di potere 
arrischia»’ tutto. Incise P asper-arteria in 
lungo fino al sesto anello cartilaginoso, e 
nel momento il malato respirò con mag¬ 
gior facilità, e il polso che più non si sen¬ 
tiva, cominciò a ricomparire. Virgili fece 
situare il malato colla testa pendente 
fuori del letto, col viso verso la terra 
affine d impedire che il sangue colasse 
nell asper-arteria , pose nella ferita una 
lastretta di piombo forata in più luoghi, 
munita di due alette ripiegate . L’emor¬ 


ragia si fermò da sè stessa in pocbissimv» 
tempo; il giorno dopo la febbre era di¬ 
minuita, e la deglutizione facile. Virgili 
pensò che il malato poteva forse respi¬ 
rare senza il soccorso della ferita: per 
assicurarsene tolse la piastrella di piombo, 
ravvicinò gli orli dell’incisione, e il ma. 
lato respirò facilmente dalla bocca . Al¬ 
lora non fece altro che favorire la riu¬ 
nione della ferita che fu guarita ben 
presto. Non rimase a questo soldato che 
una tosse violenta, la quale Virgili, credè 
essere stata prodotta dall’imbarazzo che 
si lece ne’ bronchi nel tempo dell’ angina. 
La voce restò pure molto indebolita. 

Quando si pone una cannula nell’ a- 
pertura fatta alla laringe o all’ asper-ar¬ 
teria, si deve continuarne 1’ uso fino a che 
la risoluzione delTinfiammazione che at¬ 
tacca le vicinanze della glottide permetta 
ali’ aria di passare dalla via naturale, il 
che si riconosce alla facilità colla quale 
può respirare il malato quando 1’ aper¬ 
tura della cannula è chiusa col dito. Al¬ 
lora si cava questo istrumcnto la di cui 
presenza è inutile, e si favorisce la gua¬ 
rigione della ferita. Se non si è fatto uso 
della cannulla si tiene la ferita aperta 
fino a tanto che 1’ aria possa passar li¬ 
beramente dalla glottide, il che si ricono¬ 
sce ancora dalia libertà della respirazione 
tenendo coperta la ferita. 

ARTICOLO IV. 

Delle malattìe della faringe 
e dell 1 esofago. 

Onesti organi sono esposti a un gran 
numero dì malattie. Le principali sono 
le ferite, rinfìammazione, la perforazione, 
la rottura, la disfagia, e i corpi estranei. 
Delle ferite ne abbiamo parlato al prin¬ 
cipio di questo volume, e ne parleremo 
ancora trattando delle ferite del petto. 

Dell ’ infiammazione dell ’ esofago . 

Quel che abbiamo detto dell’infiamma- 
zioue delle tonsille e del velo palatino, 
sotto il titolo di angina tonsillare, essendo 
applicabile aH’infìammazione della faringe, 
e altronde queste parti essendo infiammate 
sempre simultaneamente, credo che qui 
sarebbe inutile parlare deirinfìammazione 
della faringe in particolare. Quella del¬ 
l’esofago è molto rara. La situazione più 
profonda di questo condotto lo sottrae 
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ad una parte delle cauàe tene producono 
la maggior quantità dei inali di gola, e 
rende cosi più oscuri i segni che potreb¬ 
bero far conoscere la sua infiammazione. 
Questa infiammazione occupa raramente 
tutta l’estensione dell’esofago, ed è quasi 
sempre limilata ad un punto maggiore o 
minore della sua lunghezza. La sua causa 
più comune è 1* irritazione prodotta da 
un corpo estraneo, o dai tentativi che si 
sono fatti per ritirarlo fuori o per farlo 
andare nello stomaco. Pure qualche volta 
viene spontaneamente e senza causa nota. 
Quando è leggera, non produce altri ef¬ 
fetti che un dolor sordo nel ^tragitto 
dell’esofago e della difficoltà nella deglu¬ 
tizione; ma quando essa è intensa, i suoi 
effetti sono molto più distinti: un forte 
dolore si fa sentire lungo questo canale, 
grandissima è la difficoltà d’ inghiottire, 
la respirazione è incomodata , e questi 
sintomi sono accompagnati da piressia , 
da delirio , e qualche volta da convul¬ 
sioni. 

L’infiammazione dell’ esofago può ter¬ 
minare per risoluzione, per suppurazione 
e per cancrena. Quando termina per ri¬ 
soluzione , il dolore sparisce appoco ap¬ 
poco, e la deglutizione si ristabilisce pro¬ 
gressivamente. Quando ha luogo la sup¬ 
purazione , i sintomi infìammatorii dopo 
aver persistito per otto , dieci o dodici 
giorni più o meno , cessano tutto a un 
tratto, e il malato rende per bocca senza 
sforzi, e senza tosse una certa quantità 
di pus; oppure, il che è molto più raro, 
il pus scende nello stomaco, ed esce colle 
materie alvine. 

Quando 1* infiammazione è fortissima, 
può terminare colla cancrena. Fabrizio 
Jldano ne cita un esempio ( Cent . Vedi 
obser. 35 ). Un giovine cenando inghiottì 
un piccolo 09 so, che si fermò nell’esofa¬ 
go. In tutta la notte fece degli sforzi 
inutili per gettar fuori il corpo estraneo. 
Il giorno dopo fu condotto da Fabrizio, 
clic introdusse con circospezione nell* e- 
sotago una tenta curva per scoprire il 
luogo ove quest’osso si era fermato; ma 
non trovò nulla di contrario allo stato 
naturale , se si eccettui un poco di ri¬ 
stringimento verso la parte superiore 
dell’esofngo, luogo ove il inalato sentiva 
un dolore ottuso ; sostituì alla tenta un 
istrumeuto di sua invenzione per estrarre 
i corpi estranei fermatisi nella gola, guar¬ 


nito d’una spugna: ina con questo istrii* 
mento non avendo scoperto che il ri¬ 
stringimento sopra accennato, e che Fa¬ 
brizio attribuì all’afflusso degli umori, de* 
terminato dalla irritazione e dalla esco¬ 
riazione prodotte dal piccolo osso , disse 
al malato che non avrebbe più introdotto 
veruna altra cosa per non aumentare la 
irritazione, e che bisognava limitarsi 
ai mezzi proprii a calmare quella che già 
esisteva. Questi saggi consigli non furono 
seguiti, ed un barbiere introdusse diverse 
volte degristrumenti nell’esofago. Questi 
imprudenti tentativi ebbero per conse¬ 
guenza un aumento considerabile di do¬ 
lore , impossibilità d’inghiottire, tumefa¬ 
zione e durezza del collo fino alle cla¬ 
vicole. ed una febbre ardente: il malato 
morì il nono giorno . All* apertura del 
cadavere fu trovato l’esofago e tutte 
le parti vicine gaìigrenate, particolarmente 
nel luogo ove il piccalo osso erosi fer¬ 
mato , ma non si potè scoprire il corpo 
estraneo nè nell’ esofago nè nello sto¬ 
maco. 

La risoluzione dell* infiammazione del¬ 
l’esofago essendo la più favorevole termi- 
nazione, si deve far di lutto per procu¬ 
rarla. Quindi fin dal principio della ma¬ 
lattia si ricorrerà alla cavata di sangue, 
all’ applicazione d’ un gran numero di 
mignatte sulla parie laterale e anteriore 
del collo, alle docciature e ai cataplasmi 
emollienti, agli anodini, a una dieta severa, 
ai lavativi, alle bevande dolcificanti prese 
lentamente a cucchiajate. 

Abbiam veduto che la gangrena dell’e¬ 
sofago può essere il risultato d’una vio¬ 
lenta infiammazione, determinata da una 
causa esterna. Ma qualche volta succede 
a una infiammazione di causa interna , 
come in un'angina gangrenosa, che non 
si limita sempre alla gola o alla faringe: 
altre volte è il risultato immediato del 
contatto d’un acido concreto o di qualche 
altro caustico portato nelle vie digestive 
per mezzo della deglutizione. Nel primo 
raso bisogna condursi come abbiamo detto 
trattando dell’ angina gangrcnosa . Nel 
secondo si amministrerà un look compo¬ 
sto di rossi d’uovo , di gomma arabica , 
di siroppo di allea, di terre assorbenti ; 
c per bevanda, orzata di mandorle, acqua 
gommata ec. Quando il caustico non ha 
offeso la laringe, c che non ha portata 
la sua azione fino nello stomaco , o che 
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non vi ha prodotto, egualmente che nel¬ 
l’esofago, se non una leggera escoriazione, 
alla caduta delle escare succede una pronta 
guarigione . In caso contrario la morte 
è quasi inevitabile , e quando i malati 
guariscono, stanno mollo tempo a rista¬ 
bilirsi, e talvolta non conducono che una 
vita languente. 

Perforazione, e rottura dell*esofago. 

La perforazione e la rottura dell’esofago 
sono due malattie che di rado si osser¬ 
vano, e nel caso che s’incontrino, non si 
sono riconosciute se non all’apertura dei 
cadaveri. Ne diremo qualche cosa. 

La perforazione dell’ esofago è stata 
talvolta prodotta dalla compressione eser¬ 
citata su questo canale da un tumore 
aneurismatico; si è veduto il sacco aneu¬ 
rismatico c l’esofago distrutti nell’ istesso 
punto, e il malato morire vomitando 
sangue. Essa è pure stata prodotta da un 
corpo estraneo fermatosi in un punto 
della lunghezza di questo canale . Altre 
volte l’esofago è stato foralo senza che 
se ne sia potuto assegnare la causa . In 
tutti i casi, ne’quali si è osservata questa 
perforazione , non si è riscontrata che 
all’apertura del cadavere delle persone, 
presso le quali ha avuto luogo: vivendo 
i malati avevano sofferti de»li accidenti 

o 

di cui ni uno poteva far sospettare questa 
specie di lesione dell’esofago. Questa le¬ 
sione è affatto al di sopra dei sussidii 
dell’arte, c sarebbe sola bastante per far 
morire il malato, indipendentemente 
dalla malattia di cui è l’effetto, o di quella 
alla quale è unita. 

La rottura dell’esofago differisce dalla 
sua perforazione, perchè in questa le pa¬ 
reti del canale sono distrutte appoco ap¬ 
poco da una esulcerazione , mentre in 
quelle sono rotte tutto a un tratto senza 
anteriore alterazione della loro sostanza , 
per 1* effetto di una violenta distensione 
negli sforzi del vomito . Non si cono¬ 
scono che pochissimi esempii della rottura 
dell’esofago: il primo e il più celebre è 
stato raccolto e pubblicato da Bocrhaave. 
Ecco il ristretto di questa interessante 
osservazione. Il barone di Vasscnaer am¬ 
miraglio generale della repubblica d’ O- 
landa, di una eccellente costituzione, ma 
soggetto alla gotta, aveva contralta 1’ a- 
bitudine di procurarsi il vomito coll’ipe¬ 
cacuana e 1’ infusione di cardosanto per 
liberarsi di un peso incomodo che sen¬ 


tiva all’ orifizio supcriore dello stomac® 
ogni volta che aveva fatto qualche stravi¬ 
zio di lavo la, il che gli accadeva spesso. 
Questo metodo gli riusciva tanto bene 
che nulla servi per distornclo. 

Una sera qualche ora dopo un pranzo 
copioso, siccome la dose del suo emetico 
tardava un poco troppo a fare operazione, 
eccitò il vomito bevendo una gran 
quantità della sua infusione , e facendo 
degli sforzi straordinarii. A un tratto sentì 
un forte dolore e si lamentò di aver 
qualche cosa di strappato , di rotto , di 
slogato verso la pai te superiore dello 
stomaco, che la situazione dei visceri del 
petto era cangiata e che una morte sol¬ 
lecita era per terminare i suoi giorni . 
Quest’uomo, che aveva sempre sopportato 
pazientemente i più forti attacchi «li gotta, 
gridava e si rotolava per terra. Un sudor 
freddo, un polso piccolo e concentrato , 
il pallore del viso e dell’estremità annun¬ 
ziavano altronde l’eccesso de’suoi pati¬ 
menti . Portato sul suo letto non potè 
starvi che alzato, sostenuto da tre uomini 
c fortemente curvato in avanti: ogni al- 
tra posizione e il minimo moto aumen¬ 
tavano i suoi dolori. In questo stato bev¬ 
ve circa dodici once tanto d’olio d’oliva 
che di una birra medicata, le quali be¬ 
vande servirono per aumentare sempre 
più il suo male. Il medico ordinario ve¬ 
nuto in capo a un’ora prescrisse una be¬ 
vanda dolcificante e delle fornente ammol¬ 
lienti e anodine. Chiamato dipoi Boc¬ 
rhaave aggiunse di concerto coll’altro me¬ 
dico delle pozioni anodine, dei salassi , 
dei lavativi ec. coll’idea clic un ristrin¬ 
gimento spasmodico degli orifìzii dello 
stomaco fosse la causa di questi sin¬ 
tomi; congettura tanto più verisimile in 
quanto che la regione epigastrica si al¬ 
zava sempre più; e il malato avendo presa 
una si gran quantità di bevanda non ren¬ 
deva che poche goccie d’orina, e di forte 
odore, 

Tutto fu inutile; il polso s* indebolì 
senza cessare d’essere regolare ; la respi¬ 
razione divenne sempre più laboriosa e 
pronta, il malato morì dopo diciotto oro 
in circa di patimenti inesprimibili. 

Bocrhaave stesso fece l’apertura del ca¬ 
davere. Il peritoneo, gl’intestini, e lo 
stomaco cran distesi da una gran quan¬ 
tità d’aria: quest’ultimo organo non con¬ 
teneva clic una piccolissima porzione dei 
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liquidi che il malato aveva trangugiati. 
La vescica era completamente vuota , e 
talmente contratta in sè stessa che for¬ 
mava una massa solida. Del rimanente 
tutti i visceri addominali c il diaframma 
non presentavano nulla di contrario allo 
stato naturale. La cavità del petto con¬ 
teneva una grande quantità d’ aria che 
scappò fuori con impeto, producendo una 
specie di sibilo tosto che fu fatta una 
piccola apertura alla pleura. I polmoni 
ammenciti c scoloriti nuotavano in un 
liquido simile a quello che erasi trovato 
nello stomaco: ne furono tratte centoquat- 
tro once, peso «l’Olanda, dalle due cavità 
del petto. Nella cavità sinistra si vedeva 
a tre dita trasverse dal diaframma una 
specie di tumore di tre pollici di diame¬ 
tro, formato da un tessuto cellulare flo¬ 
scio c come gonfiato, nel quale si vedea 
mia crepatura di un pollice e mezzo tli 
lunghezza , di tre linee di larghezza . Si 
vedeva nell’ interno di questa gonfiezza 
l’esofago diviso in totalità trasversalmente, 
e i due orli ritirati verso i loro cospet¬ 
ti vi attacchi . Le indagini le piu esatte 
non fecero scoprile nè ulcera, nè erosione 
in veruna parte di quest’ organo . Boe- 
rhaave ne concluse con molta ragione, che 
se un simil caso si presentasse un’ altra 
volta, per dire il vero si potrebbe rico¬ 
noscere dagl'indizi di questa storia, ma 
che sarebbe assolutamene impossibile di 
apprestarci verun rimedio. Negli altri 
esempli conosciuti di rottura di esofago 
causata da sforzi violenti di vomito, que¬ 
sto canale all’ apertura dei cadaveri ha 
offerto sopra uno dei lati una lacerazione 
«li qualche linea di estensione , per la 
«piale i liquidi contenuti nello stomaco , 
<* quelli che il malato aveva bevutodopo 
l'accidente si erano sparsi nel lato cor¬ 
rispondente del petto. 

Della disfa 

S lfl • 

S’intende per disfagia non solo la dif¬ 
ficoltà d’inghiottire, cioè di trasmettere 
gli alimenti dalla bocca nello stomaco » 
ma anco l’impossibilità della deglutizione. 
Così la disfagia consiste ora ncH’incomoclo 
della deglutizione, ora nella impossibilità 
«li inghiottire. Non ci è forse ncll’aniinale 
economia una azione tanto composta quan¬ 
to la deglutizione. Questa funzione esige 
il concorso ed il buono stato di tante 
parti, che devono far meraviglia minore 
gli sconcerti che qualche Yolta soflrc, che 


il non vedere questi sconcerti molto piu 
spesso. Infatti le diverse parti che servono 
alla deglutizione sono soggette ad un gran 
numero di malattie, che per quanto leg¬ 
giere, sconcertano più o meno questa fun¬ 
zione, c qualche volta la rendono anche 
impossibile. Ma la deglutizione non è so¬ 
lamente sconcertata dalle malattie delle 
parti che servono direttamente a questa 
funzione; può esserlo ancora da quella 
delle parti circonvicine all’esofago, quando 
queste malattie sono di tale natura da 
esercitare su questo canale una compres¬ 
sione tanto forte da rendere difficile o 
almeno impossibile il passaggio, degli ali¬ 
menti. Da quanto ho esposto si vede che 
la disfagia propriamente parlando non è 
una malattia , e deve essere considerata 
come un sintonia delle diverse affezioni 
alle quali sono sottoposti gli organi die 
servono alla deglutizione , c di qualche¬ 
duna «fi quelle che attaccano le parti 
vicine alla faringe e all’esofago. Abbiamo 
parlato della maggior parte delle malat¬ 
tie delle quali la disfagia è un. sintonia, 
ed abbiali! veduto in qual maniera, e fino 
a qual punto pongono ostacolo alla di¬ 
gestione degli alimenti. Ve n.c sono altre 
«Ielle quali parleremo in seguilo. In questo 
luogo non si tratterà che della disfagia 
che riconosce per causa lo spasmo , la 
paralisia , o un v affezione organica della 
faringe o dell’ esofago. 

La disfagìa spasmodica ha luogo par¬ 
ticolarmente negl’individui nervosi, come 
le donne isteriche e gli uomini ipocon¬ 
driaci . Si vede qualche volta sopravve¬ 
nire nel corso d’ una febbre atassica. Si 
osserva costantemente nell’idrofobia , negli 
accessi epilettici e qualche volta nella 
mania . Essa è stata determinata da una 
bevanda fredda preceduta da un violento 
accesso di collera ; da oggetti che aveano 
fortemente colpito l’ymnaginazione ; dal¬ 
l’azione d’ un veleno, dalla presenza di 
vermi nello stomaco. 

I fenomeni della, disfagia spasmodica 
presentano molte varietà secondo la sede, 
il grado di spasmo, e le circostanze nelle 
quali si è sviluppata. Quando lo spasmo 
occupa la faringe c la parte supcriore 
dell’esofago, ed è considerabile, si rende 
impossibile l’inghiottire gli alimenti tanto 
solidi che liquidi: il inalato prova del 
dolore c della costrizione alla gola. Se 
tenta di prender® degli alimenti molli o 
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anco liquidi, soffre forti dolori, delle 
nausee orribili e delle convulsioni. In 
questo caso lo spasmo non è mai limitato 
alla faringe e alla parte superiore dello 
esofago; si estende sempre ad altri organi, 
cosicché l’impossibilità di deglutire si pre¬ 
senta in mezzo ad un gran numero di 
altri sintomi spasmodici molto variati, e 
talvolta gravissimi. 

Quando lo spasmo occupa la parte me¬ 
dia o la parte inferiore dell’esofago, co¬ 
me spesso avviene nelle donne isteriche, 
gli alimenti percorrono con molta facilità 
la faringe, e la parte non malata dell’eso¬ 
fago , ma quando sono giunti al luogo 
ove questo condotto è ristretto dallo 
spasmo, si fermano, o se lo passano, è 
sempre con difficoltà e con degli sforzi 
straordinari di deglutizione. Le bevande 
passano con maggior facilità degli alimenti 
solidi, particolarmente quando son calde, 
e che il malato le ingliiotte lentamente 
e a piccoli sorsi; perchè la costrizione 
spasmodica viene aumentata dalle bevande 
fredde, come pure da una gran quantità 
presa ad un tratto , la quale all’ istante 
rifluisce nella bocca. La maggior parte 
dei malati, quando gli alimenti son giunti 
al luogo ove 1’ esofago è ristretto dallo 
spasmo , provano un dolore che si pro¬ 
paga lungo la spina fra gli omoplati, e 
qualche volta fino allo stomaco , che si 
solleva , e fa degli sforzi per sbarazzarsi 
delle materie che contiene. Pure ci sono 
dei malati che non soffrono alcun dolore 
nell’esofago, e presso i quali gli alimenti 
e le bevande sono ricondotte nella bocca 
senza sforzo , e per una involontaria re- 
gurgitazione. Lo spasmo dell’esofago è tal¬ 
volta accompagnato da altri sintomi ner¬ 
vosi o alternato con questi sintomi, altre 
volte esiste senza alcun’ altra alterazione 
della salute. 

I fenomeni della disfagia spasmodica 
possono essere modificati in molte maniere 
dall’ influenza d’ una immaginazione for¬ 
temente colpita. Sauvages dice aver co¬ 
nosciuta una donna isterica, che fra le 
altre malattie dalle quali era attaccata , 
non poteva mangiare senza temere di re¬ 
stare soffogata ad ogni momento : essa 
era obbligata ad ogni boccone di bevere 
un bicchier d’acqua, e siccome ciò sem¬ 
bravate contrario alla convenienza , si 
ridusse a mangiare sola per un anno e 
più. Finalmente guarì di quest’imcomadQ 
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colTesercizio, coll’uso de’bagni e del latte. 
Io ho assistito una donna isterica di circa 
trent’ anni che per tre mesi , dopo aver 
sentito qualche puntura e del dolore man¬ 
giando un boccone di pollo,. non si era 
arrischiata ad inghiottire veruno alimento 
solido per timore di restare strangolata; 
cosicché per tutto questo tempo non avea 
preso altro nutrimento che del brodo e 
del latte. Furono adoprati inutilmente i 
bagni e gli antispasmodici ; si procurò 
anco, senza successo, a persuaderla della 
frivolezza de’ suoi timori. Io pensai che 
sarei riuscito meglio fingendo di entrare 
a parte del suo errore . In conseguenza 
le dissi che infatti poteva avvenire che 
una porzione di alimento fermandosi nella 
gola la esponesse al pericolo di restare 
soffogata, ma che se in tal caso ella fosse 
soccorsa convenientemente, sarebbe facile 
liberarla da questo pericolo, o ritirando 
fuori la porzione d’alimento, o spingen¬ 
dola nello stomaco. Mi offersi per assi¬ 
stere ai suoi pasti , e per soccorrerla in 
caso di bisogno. La mia proposizione fu 
accettata : la malata mangiò dapprima 
con qualche dubbiezza delle zuppe , poi 
degli alimenti molli, poi del pane , poi 
della carne . Per un mese assistei rego¬ 
larmente due volte il giorno ai suoi pa¬ 
sti. In capo a questo tempo si dissiparono 
i suoi timori ; potè mangiare sola, e ri¬ 
tornare al suo dipartimento ove abitual¬ 
mente risedeva. 

Generalmente la disfagia spasmodica 
dura poco tempo; pure si è veduta per¬ 
sistere per più anni, e imporre a delle 
persone poco attente, che 1’ hanno cre¬ 
duta un’ affezione organica dell’ esofago , 
riguardata da loro come incurabile. Que¬ 
sta malattia cede facilmente ai soccorsi 
dell’arte, ma qualche volta ricomparisce 
dopo aver ceduto per un tempo più o 
meno lungo. I riniedii che se le oppon¬ 
gono con miglior successo, sonp i calmanti 
e gli antispasmodici, e specialmente la 
canfora in forti dosi sciolta nell’ olio di 
mandorle dolci. L’ oppio in bevanda, ed 
in lavativi ha spesso prodotto de’ buoni 
effetti. I cataplasmi e le docciature cal¬ 
manti , anodine , narcotiche sulla parte 
anteriore del collo possono esser di grande 
utilità . Lo stesso dicasi dei vescicanti e 
delle coppette alla nuca, alla pavt,e an¬ 
teriore del collo, e sull’epigastrio, i quali 
tanno talvolta fatto cessare uno. spa- 
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imo dell* esofago, ribelle 3 tutti gli filtri Ja disfagia paralitica pon è preceduta da 
mezzi. alcuna lesione di salute,* in altri si ma¬ 

li moto progressivo degli alimenti nella nifesta in mezzo a sintomi piu o meno 
faringe e nell’esofago dipende dalla con- gravi , e che annunziano uno sconcerto 
trazione delle fibre carnose che entrano generale nell’economia animale. Tulpio (2) 
nella composizione delle pareti di questi dice di avere veduta una donna di cin- 
organi. Perchè la deglutizione si esegui- . quant’anni, nella quale dopo un vomito, 
sca, bisogna che queste fibre sicno fornite uno stordimento, uno spasmo, i muscoli 
della loro facoltà di contrarsi. Se questa della deglutizione caddero in un rilassa- 
facoltà è diminuita o distrutta, la degiu- mento si ostinato, che si trovò nell’im- 
tizione, o non si eseguisce, o si fa im- possibilità d’inghiottire una sola goccia 
perfettamente. La paralisia della faringe di liquido, quantunque non fosse tormen- 
e dell’esofago è dunque una causa della tata da verun dolore, nè tumore, nè da 
disfagia; questa paralisi è o sintomatica verun’altra specie di ristringimento. Ra- 
o idiopatica. La prima ha luogo frequen- vnazzipi ( 3 ) parla di una monaca di età 
temente nelle febbri adinamiche, e più di venticinque anni presso la quale la 
spesso ancora nelle febbri atassiche , e faringe e l’esofago furono completamente 
tutti gli autori si accordano a riguardarla paralizzati in conseguenza di una lunga 
come un segno estremamente funesto, e sincope, cosicché la malata non poteva 
quasi sempre mortale, inghiottire veruna goccia di liquido. 

La paralisi idiopatica è completa o in- Qualunque sia la maniera in cui la di¬ 
completa: essa assale particolarmente le sfagia paralitica abbia cominciato, ecco 
persone di età avanzata. Pure qualche quali sono i sintomi. Quando la paralisi 
volta si è veduta in individui di venti- c completa, la deglutizione è assoluta- 
cinque ed anco di venti anni. Le cause mente impossibile; e se il malato fa degli 
di questa paralisi sono per lo più oscu- sforzi per inghiottire, gli alimenti si fer- 
rissirae: in certi casi forti affezioni mo- mano nella faringe che non può spin¬ 
gali , lo spavento, il terrore pare che ne gerii nell’esofago; ne cade qualche parti- 
abbiano determinato la comparsa; in al- cella nella laringe, ed allora sopravviene 
tri l’abuso dei liquori spiritosi, una eva- una tosse convulsa che fa risalire le 
«nazione imprudentemente soppressa, una materie alimentari per la bocca e pel 
affezione cutanea retropulsa, l’esposizione naso. Quando la paralisi è incompleta, la 
a un vento freddo quando il corpo era deglutizione si eseguisce, ma il malato 
sudato , è sembrato che ne fossero la causa; soffre una maggiore o minore difficoltà 
l’uso ripetuto di gargarismi, nella coni- ad inghiottire. Certi malati mangiano fa- 
posizione de’quali entrava l’acetato di cilmente i solidi, ma non possono inghiottire 
piombo, è sembrato che abbia qualche i liquidi. Fra questi inalati ve ne sono 
volta prodotta questa malattia: inanella alcuni che bevono una certa quantità di 
maggior parte dei casi non si può nem- liquido, per esempio cinque o sei once , 
meno sospettare la causa della paralisi, tutto a un tratto e con prontezza, e che 
L’invasione di questa malattia ordinaria- in nissuna maniera non ne possono in¬ 
mente è subitanea; qualche volta ha luogo ghiottire lentamente una minor quantità, 
nel tempo del pasto, e il malato si ma- Essi si avvedono particolarmente di questo 
raviglia di trovarsi tutto ad un tratto fenomeno, quando dopo aver bevuto li¬ 
privo della facoltà di deglutire. Van- beramente del liquido contenuto nel loro 
Swieten riporta un caso di questa spe- bicchiere, fanno inutili sforzi per bevere 
eie. Altre volte la paralisi viene per graJi: le ultime goccie. Si comprende facilmente 
i malati sentono il boccone alimentare la ragione di questa differenza: la degiu- 
discendere con una lentezza eccessiva nel- tizione d’una certa quantità di liquido 
l’esofago, ed anco fermarvi»!, e 6ouo co- esige una contrazione molto meno forte 
stretti di facilitare il suo passaggio nello dell’esofago di quella clic richiedono sole 
stomaco bevendo un liquido ( 1). In altri poche goccie. La stessa ragione spiegi^ 

(1) Hojfrpann Consulta metl. T. IV pag. 99. 

(1) Obser. med. Lift. / Cnp. XI png. 79. 

( 3 ) Const. Epidem. anni 1G91 IV. ar. 



DELLE MALATTIE CHIRURGICHE 


come i solidi possono essere trasmessi 
nello stomaco quando Firigéstione dei?li¬ 
quidi è divenuta affatto impossibile; si 
può anco dare spiegazione della facilità 
che conservano certi malati d’inghiottire 
delle grosse masse di alimenti solidi men¬ 
tre non possono trangugiare le piccole ; 
Morgagni (i) riferisce, seguendo Eistero, 
un’altra singolarità molto piu notabile: 
un uomo il quale aveva conservato la fa¬ 
coltà d’inghiottire ogni specie di alimenti; 
presentava solamente questa deglutizione, 
che 1* ultimo boccone rimaneva nell’ eso¬ 
fago fino al pasto sequente, a Dimeno che 
in questo intervallo non fosse ricondotto 
alla bocca dà uno sforzo di tosse , o da 
una semplice regurgitazione. Morgagni 
paragona questa debolezza dell’esofago d 
quella della vescica de’vecchi, che manda 
fuori l’orina subito che ve ne è una cer¬ 
ta quantità, ma che non può espellere 
le ultime goccie, perchè non sono spinte 
da altre. Nella stessa guisa, aggiunge Mor¬ 
gagni, nella paralisi dell’esotago, di cui si 
tratta, i primi bocconi alimentari erano 
spinti giu dai successivi fino all’ultimo 
che necessariamente si fermava in quel 
condotto, perchè alla indebolita contra¬ 
zione delle sue fibre muscolari non si 
aggiungeva piò il peso d’un boccone • 
Nella disfagia paralitica il malato non 
soffre verna dolore nè ristringimento . 
Esaminando la bocca e tastando il collo, 
non vi si scorge verun tumore, e se s in¬ 
troduce nell’esofago una bacchetta di ba¬ 
lena guarnita d’una spugna, essa percorre 
liberamente questo canale. 

La durata e il termine della disfagia 
paralitica presentano molte varietà. La 
paralisi completa è talvolta prontamente 
funesta; altre volte sussiste per un tem¬ 
po lungo senza far morire il malato, il 
quale riacquista dipoi la facolta d’inghiot¬ 
tire. Tulpio riporta che la donna, di cui 
àbbiam parlato, morì il settimo giorno 
della malattia, malgrado Fuso de lavativi 
nutrienti, al qual mezzo Tulpio si trovò 
ridotto perchè la malattia non permetteva 
che si iniettassero nello stomaco , per 
mezzo d’ una cannula, il brodo, ed altro 
nutrimento liquido. La malata, della quale 
ci ha trasmessa l’istoria il Raniazzini, per 
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sessanta giorni iion prese altro nutrimen¬ 
to che lavativi di brodo, ne’quali si sbat¬ 
tevano deVossi d’iiovo: in capo a questo 
tempo la donila che era ridotta ad una 
magrezza e ad una estrema debolezza , 
ricuperò la facoltà d'inghiottire; e si ri¬ 
stabilì in salute. 

La paralisi incompleta dell’esofago può 
dunque sussistere per lungo tempo senza 
causar la morte . Una giovine di trenta 
anni divenuta cachettica dopo una sop¬ 
pressione di regole, fu assalita da una sì 
gran difficoltà d’inghiottire che divenne 
magra come uno scheletro. Alcuni medici 
avendo attribuita questa disfagia a una 
escrescenza, o a delle glandule indurite nel¬ 
l’esofago , per assicurarsene introdussero 
in questo canale una bacchetta di balena 
flessibilissima, guarnita di una Spugna* 
la quale penetrò fin nello stomaco, senza 
incontrar verun’ostacolo. Fu allora rico¬ 
nosciuto, che la causa del male era una 
paralisi. In conseguenza le furono ammi¬ 
nistrati parecchi rimedii che non recarono 
veruna utilità. Pure per soccorrere questa 
infelice meglio che si poteva, quando 
aveva ben masticati gli alimenti, e che 
colla lingua gli aveva mandati in gola, 
si facevano cadere nello stomaco per mezzo 
della bacchetta di cui ho parlato. Con 
tal metodo questa ragazza riuscì di con¬ 
servarsi in vita, ritornò anco in buon 
essere , e cinque anni dopo era tutta¬ 
via io buona salute, malgrado questa ter¬ 
ribile suggezione (2). Willis riporta ( 3 ) 
un caso di questa specie , ma anco piò 
straordinario . Un uomo forte e ben co¬ 
stituito soffriva da lungo tempo frequenti 
vomiti che per lo piò succedevano dopò 
jl pasto, e gli facevano rigettare gli ali¬ 
menti che aveva presi. I rimedii che fu¬ 
rono opposti a questa malattia non eb¬ 
bero effetto: lo stato del malato divenne 
piò grave e tale, ebe gli alimenti, che 
prendeva, si fermavano alla parte inferiore 
dell’esofago. Pure, siccome era tormentato 
dalla fame, continuava a prenderne finché 
questo condotto ne fosse interamente ri¬ 
pieno, e allora li rigettava per una spe¬ 
cie di rigurgito. Quest’uomo, nel di cui 
stomaco non penetrava verun alimento, 
perdè le sue forze, ed era sul punto? di 

XX FI IL Art . 14. 

IL Obs . XXFII. pag. 27S* 


(1) De Caus « et sed.'morb. Epis. 

(2) Stalpart Fan-der Wiel , Tona 

( 3 ) Phavtn . rat . Sec< 2. Cap . 1 . pag. 
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morire d’inazione, quando Willis, che 
sospettava che questa disfagia dipendesse 
da un tumore nella parte inferiore del¬ 
l’esofago o -dalla paralisi del canale, im¬ 
maginò d’introdurvi una bacchetta di 
balena con un pezzetto di spugna alla 
sua estremità , mediante la quale spinse 
nello stomaco gli alimenti contenuti nel¬ 
l’esofago. Questo mezzo essendogli perfet¬ 
tamente riuscito insegnò al malato a ser¬ 
virsene, ed eran già sedici anni che ne 
faceva uso, quando il Willis scriveva 
questa osservazione. Del rimanente eran- 
gli ritornate le forze e la salute, ed era 
ingrassato. 

La cura della paralisi dell’esofago è 
la stessa che quella delle altre paralisie. 
Non ripeterò in questo luogo ciò che ho 
detto sulle altre affezioni dello stesso ge¬ 
nere. Ma siccome la paralisi dell’esofago 
vende difficile la deglutizione, ed «anco 
impossibile, e che senza questa funzione 
la vita non può sussistere lungamente, 
conviene indicare i mezzi proprii per 
favorirla, o per supplirvi nel tempo che 
si adoprano i rimedii convenienti contro 
In paralisi. Quando essa è completa e la 
deglutizione impossibile, si può tentare 
di far passar nello stomaco degli alimenti 
liquidi mediante una cannula di gomma 
elastica, che deve scendere fino all’orifi¬ 
zio supcriore di questo viscere, senza di 
che il liquido iniettato potrebbe fermarsi 
nella parte inferiore dell’esofago. Se un 
tal mezzo non riuscisse, si ricorrerebbe 
ai lavativi nutrienti ; ma o si possano 
iniettare alimenti liquidi nello stomaco, 
o si debba limitarsi al compenso dei la¬ 
vativi nutrienti, se la paralisi dura molto 
tempo, il malato smagrisce, perde le forze 
e finisce col morir di sfinimento. 

Quando la paralisi è incompleta, e gli 
alimenti penetrano nell* esofago e vi si 
fermano, si può fare uso di una bacchetta 
di balena con un pezzetto di spugna in 
cima per farli scendere nello stomaco. 

La disfagia per vizio organico dell’ e- 
sofago è la più frequente e la più diffi¬ 
cile a guarirsi . Le lesioni organiche di 
questo condotto, che rendono la degluti¬ 
zione prima difficile e poi impossibile , 
sono molte e diverse. L’apertura de* ca¬ 
daveri ha mostrato le pareti dell'esofago 
ingrossate, dure, scirrose} talvolta riseccate 
e divenute cartilaginose, ed anco ossee, e 

tumori di diverse specie nell’ interno di 


quesito canale. Si sono trovati all’ingresso 
della faringe, e all’orifizio dello stomaco 
degli anelli scinosi, e callosi simili a 
quelli che si osservano frequentemente al 
piloro, e delle ulcere in diverse parti di 
questo canale ec. 

Ma fra tutte le lesioni organiche del¬ 
l’esofago , quella che piò ordinariamente 
s’ incontra, è l’ingorgo scirroso e carcino¬ 
matoso delle sue pareti. Questo ingorgo 
può occupare diversi punti della lunghezza 
di questo canale, e mostrarsi sotto molti 
aspetti, come fra poco diremo. 

L’ esofago non è la sola parte le cui 
lesioni organiche rendan difficile ed anco 
impossibile la deglutizione. Le parti che 
circondano questo canale possono essere 
affette da diverse malattie che producono 
Jo stesso effetto. Cosi la disfagia può di¬ 
pendere da una tumefazione straordinaria 
della tiroide, da un tumore formato fra 
la trachea e l’esofago, o in un altro punto 
della di lui circonferenza,- dall’ingorgo e 
dall’indurimento del timo} da un aneuri¬ 
sma dell’ aorta , dal volume enorme del 
fegato, soprattutto dall’ingorgo delle glan- 
dule linfatiche che stanno intorno la parte 
dell’esofago contenuta nel peritoneo, e le 
piò grosse delle quali sono situate presso 
la quinta vertebra del dorso , verso il 
luogo ove 1’ esofago si porta un poco a 
diritta per dar luogo all’aorta. Facilmente 
si comprende che la tumefazione e l’in- • 
duri mento ili queste glandule, che sono 
intimamente aderenti all’esofago, devono 
produrre su questo canale una compres¬ 
sione capace di difficoltare il passaggio 
degli alimenti, ed anco d’impedirlo af¬ 
fatto. , 

Si trovano ne’ libri un gran numero 
di osservazioni di disfagie prodotte da un 
tale ingorgo. Pure io non sono dell’opi- 
nionc di quei medici che pretendono che 
questa sia la causa piò comune delle di¬ 
sfagie. Io penso, sulla base dell’esperienza 
di un gran numero di autori e sulla mia 
propria che Io scirro dell’esofago le pro¬ 
duce anco piò frequentemente. 

Questa funesta malattia si suole ma¬ 
nifestare con una certa difficoltà di de¬ 
glutire gli alimenti solidi. I malati sen¬ 
tono all’esofago, c indicano ordinariamente 
col dito un posto ove gli alimenti si fer¬ 
mano prima di cadere nello stomaco. Il 
male è stazionario per parecchi mesi, e 
talvolta per degli anni, in maniera che 
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ì malati possono inghiottire della carne 
tritata minutamente, del pane ben masti¬ 
cato, ma lentamente. Le bevande passano 
liberamente. L’esofago si ristringe, il suo 
diametro diminuisce a segno clic non può 
passarvi alcuua specie di alimento, nep¬ 
pure delle goccie di un liquido. In questo 
stato se il malato tenta d’inghiottire, anco 
gli alimenti i piò facili a trangugiarsi 
rimangono nell’ esofago , e qualche mo¬ 
mento dopo sono rigettati dulia bocca con 
molte mucosità viscose. Quando lo scirro 
occupa la parte superiore dell’esofago, il 
boccone alimentare che ha traversato li¬ 
beramente la faringe, è restituito imme¬ 
diatamente senza sforzo e per una specie 
di rigurgito. Se l’ostacolo è situato piu 
basso, il malato può inghiottire una certa 
quantità di alimenti prima che abbia luogo 
questo rigurgito. Qualche volta ancora si 
forma al di sopra dell’ostacolo una dilata¬ 
zione, o una specie di sacca nella quale gli 
alimenti si trattengono per qualche tempo 
prima di essere rigettati . A misura che 
il male fa dei progressi , la deglutizione 
diviene sempre piò difficile, gli alimenti 
molli, come le zuppe d’erbe, non trovano 
piò passaggio , nè vi sono che i liquidi 
i piò dolci, come il latte, l’acqua di gom¬ 
ma, de’quali una parte possa superar l’o¬ 
stacolo, e passar nello stomaco; ma quan¬ 
do il male è cresciuto a un certo punto, 
neppure i liquidi vi passano piò, e sono 
rigettati interamente. Vi sono dei malati 
che non soffrono alcun dolore, altri che 
ne risentono de’fortissimi , e soprattutto 
al momento che inghiottono , lungo la 
oolonna vertebrale, nel dorso, nelle spalle, 
dietro lo sterno ed anco nelle braccia . 
La mancanza di nutrizione conduce il 
malato alla tomba, facendolo passare per 
tutti i gradi dello spossamento e del ma¬ 
ni sino , e facendogli soffrire le angoscie 
della fame e della sete . A questa causa 
di distruzione inevitabile se ne aggiun¬ 
gono talvolta delle altre che l’accelerano. 
Quando la disfagia dipende dall’ ingorgo 
scirroso dell’esofago, la parte malata di 
questo condotto può contrarre delle ade¬ 
sioni con la trachea o con uno dei lobi 
del polmone; o se viene ad ulcerarsi , i 
progressi dell’esulcerazione finiscono tal¬ 
volta per stabilire una comunicazione fra 
l’esofago e le vie aeree. Allora la deglu- 

(*) De stnwut oesopliagi, Tubingae 
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tizione è immediatamente seguita da un 
violento assalto di tosse con minaccia di 
soffocazione. Nel caso in cui l’esofago non 
abbia contratte queste adesioni , se viene 
ad essere aperto nel progresso dell’esul¬ 
cerazione, gli alimenti s’infiltrano nel tes¬ 
suto cellulare del mediastino, dove deter¬ 
minano degli accessi che si aprono nel 
petto. Ma tali disordini sono rari, e per 

10 piò i malati, come abbiam detto, privi 
di nutrimento muoino nell’ultimo grado 
di marasmo. 

I sintomi della disfagia essendo presso 
a poco gli stessi, o essa dipenda da una 
lesione organica dell’esofago, o dalla com¬ 
pressione esercitata su questo canale da 
una malattia di qualunque delle parti 
circonvicine, è estremamente difficile de¬ 
terminare la causa. Quando questa causa 
è situata al di sopra dello sterno si può 
conoscere fino a un certo punto colla 
vista e col tatto; ma quando risiede nel 
petto , per lo piò non si riconosce che 
all’apertura del cadavere. Fra le malattie 
estranee all’esofago, e che producono la 
disfagia comprimendo questo canale , ve 
ne sono alcune, resistenza delle quali si 
può sospettare vivente il malato secondo 
i segni che loro sono proprii, come per 
esempio l’aneurisma dell’aorta. Le altre 
non presentano alcun sintonia particolare 
che possa indicarne la natura: l’ingorgo 
delle glandule linfatiche dorsali è di que¬ 
sto numero. Secondo Mauchart. (i) si può 
congetturare che la disfagia dipende dal- 
F ingorgo di queste glandule se essa è 
preceduta da malattie croniche e catar¬ 
rali ; se il malato può ancora inghiottire 
alimenti liquidi, se una bacchcttina sot¬ 
tilissima e flessibile introdotta nell’esofa¬ 
go incontra un ostacolo in forma di mon¬ 
ticeli© protuberante all’interno, al di là 
del quale dopo averlo sormontato si trova 

11 canale libero; finalmente se il malato 
sente che il poco alimento che prende, 
discende , sebben difficilmente , lungo le 
pareti dell’ esofago . Si può all’ opposto 
presumere che la disfagia è prodotta da 
una affezione organica dell’ esofago, se è 
stata preceduta da piaghe , da esulcera¬ 
zioni, da ascessi, e se la cannula incontra 
un ostacolo insormontabile. La minor ri¬ 
flessione basta per far conoscere il poco 
fondamento di queste congetture, e l’in- 

i 74 2# 5* XXI» pag» 4 1 4 * 
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certezza del diagnostico della malattia, o 
deir esofago, o delle parti vicine, che si 
oppone alla deglutizione. 

La disfagia per vizio organico deir e- 
sofago è incurabile. Quanto a quella che 
dipende dalla compressione esercitata su 
questo coudotto da un tumore sviluppato 
nelle parti che lo circondano, non si po¬ 
trebbe sperare di guarirla se non in quanto 
fosse suscettibile di guarigione il tumore 
stesso; ma sventuratamente è sempre in¬ 
curabile. 

Pure negli autori si trovano alcuni 
esempi di guarigione di disfagie prove¬ 
nienti da vizio organico. Ruischio (i) ri¬ 
porta sulla relazione di Mennès, console 
e medico della città di Hultz, l’osserva¬ 
zione d’ una disfagia di questa specie, 
guarita felicemente coll’ uso del mercu¬ 
rio . Ecco il compendio di questa osser¬ 
vazione . Un uomo di 3 o anni, la cui 
condotta non presentava alcun sospetto , 
era stato da circa tre anni affetto da una 
difficoltà di deglutire, accompagnata da 
un ingorgo delle tonsille, da dolori all’ano, 
c da emorroidi fluenti . Questi sintomi 
combattuti con tutti i convenienti rime¬ 
dii, non si calmavano che per un tempo, 
e si riaffacciavano in seguito con mag¬ 
gior forza: a tutti questi accidenti si era 
imito un ristringimento considerabile del- 
F esofago, che poteva supporsi verso la 
quinta vertebra del collo, dal dolore e 
dalla resistenza che ci sentiva il malato 
«[dando prendeva qualche alimento. Uno 
studente di medicina credendo che il ina¬ 
lo fosse nella faringe , v’ introdusse una 
lenta spalmata cl* olio, ma senza successo. 
Il malato allora ricorse a Mennès. Que¬ 
sti cominciò ad assicurarsi della sede del 
male con una bacchetta di balena che 
introdusse nell* esofago, ma la bacchetta 
trovò ostacolo pochi pollici al di là della 
faringe. Il medico pensò che il male era 
nelle glandule, e che esse comprimevano 
F esofago. Immaginò che il solo mezzo da 
impiegarsi era quello, mediante il quale 
si verrebbe a capo di evacuare quelle 
glandule, e di procurare in qualche modo 
che si fondessero; e siccome il mercurio 
amministrato in frizioni in modo da pro¬ 
durre la salivazione gli parve il più pro¬ 
prio per ottenere questo scopo t lo pro¬ 


pose . Ma prima di nulla intraprenderà 
consultò con Boerhaave e con Ruischio, 
ai quali piacque questo pensiero. Men¬ 
nès preparò il suo inalato, e in seguito 
gli fece amministrare la frizione. La cura 
cominciò il dì 6 aprile, e fu fluita il 21 
maggio. Il malato era guarita radical¬ 
mente. 

Un particolare (2) di 3 o anni, pallido 
e cachettico, divenne soggetto ad una 
difficoltà di deglutire che aumentava in¬ 
sensibilmente. Il nutrimento si fermava 
sotto la gola come in un sacco, e con un 
rumore singolare, e pochi minuti dopo 
veniva fuori con una specie di regurgito. 
Haller non potè scoprire traccia veruna 
di scirro; ma presumendo con ragione che 
F esofago fosse compresso dall’ ingorgo e 
dalla distensione delle glandule linfatiche 
circonvicine , e che fosse dilatato sopra 
il luogo compresso, prescrisse delle pil¬ 
lole di mercurio dolce, d’ aloe e di can¬ 
fora. L’ uso di queste pillole continuato 
per lungo tempo fece evacuare per se¬ 
cesso molta materia mucosa e gelatinosa: 
il male andò migliorando a gradi * gli ali¬ 
menti passarono , e il inalato guarì; ma 
conservò una dilatazione e un rilassa¬ 
mento'nella parte superiore dell’esofago, 
e la deglutizione rimase sempre rumorosa. 
Haller dice di avere osservata la stessa 
malattia in una giovine povera, e in un 
giovinetto di buona famiglia, e averla 
combattuta con successo nella prima colle 
pillole dette di sopra , nel secondo col- 
F olio di tartaro per deliquio preso nel 
brodo di pollo. 

Questi fatti, e alcuni altri analoghi 
che si trovano negli autori paiono tanto 
più straordinarii, in quanto che tutti co¬ 
noscono le difficoltà e anco F impossibi¬ 
lità di risolvere F ingorgo delle glandule 
linfatiche, anco quando queste glandule 
sono esterne, e che nella cura si possono 
far concorrere i topici co’rimedii interni. 
Ma per quanto sembrino straordinarii, non 
provano meno la possibilità di guarire la 
disfagia che dipende dall’ ingorgo delle 
glandule linfatiche che circondano l’eso¬ 
fago. Non è lo stesso di quella prodotta 
da un’ affezione organica di questo con¬ 
dotto, e soprattutto dall’ ingorgo scirroso 
delle sue pareti. Tutti i medici si tro- 


(1) Adversar. analonu med. cìiirurg . Dee. I. SecC. 10, p. 24* 

(2) O/Juscula patologica IJalleri Ohi. 78. 
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vano d’ accordo nel riguardare questa 
specie di disfagia come incurabile. Par¬ 
lando della tumefazione scirrosa dell’eso¬ 
fago Van Swieten dice: « Ho tentato di¬ 
versi rimedii contro questa malattia, so 
che persone abili ne hanno adoprati molti, 
ma sventuramente tutto è stato inutile ». 
Le mie osservazioni sono in tutto con¬ 
formi a quelle di Van-Swieteu: ho avuta 
occasione di curare parecchie persone at¬ 
taccate da questa disfagia, e non ne ho 
potuto guarire nessuna. 

Ingannati da una falsa analogia fra il 
ristringimento dell’ uretra dopo una ble¬ 
norragia , e quello dell’esofago per la 
malattia scirrosa delle sue pareti, alcuni 
autori, fra i quali Mauchart, han pen¬ 
sato che si sarebbe potuto rimediare a 
quest’ultimo con i mezzi che con tanto 
successo si praticano col primo. Quindi 
è stato consigliato d' introdurre nell’eso¬ 
fago e di lasciarci stare delle candele o, 
delle cannule di gomma elastica, delle 
quali si aumentava gradatamente la gros¬ 
sezza, ad oggetto di ristabilire il suo dia¬ 
metro naturale ; nè si è temuto di con¬ 
sigliare di caricarle di cateretici e di cau¬ 
stici ancora, per distruggere la porzione 
scirrosa o callosa di questo condotto. Ma 
questo metodo è più idoneo a irritare il 
piale che a guarirlo, e quindi non lia tro¬ 
vato e non troverà mai indubitatamente 
nessun partigiano fra i chirurghi istruiti 
e prudenti. 

Nella cura della disfagia per lesione 
organica dell’ esofago siamo ridotti all’uso 
de’ rimedii palliativi. Quando la degluti¬ 
zione non è interamente impedita, i lu¬ 
brificanti, e gli emollienti, come l’olio 
di mandorle dolci, il siroppo di gomma ec. 
portano qualche sollievo , facilitando il 
passaggio del poco alimento che il ma¬ 
lato può ancora inghiottire. Quando la 
deglutizione è divenuta affatto impossibile, 
si pone una cannula nell’ esofago, me¬ 
diante la quale s’iniettano nello stomaco 
degli alimenti liquidi. Finalmente nel 
caso in cui la cannula non potesse su¬ 
perar 1’ ostacolo, non rimane altro che il 
debole compenso dei lavativi nutritivi 
per prolungare un poco la trista esistenza 
de’ malati. 

L’ uso delle cannule per introdurre gli 
alimenti liquidi nello stomaco, quando la 
deglutizione si trova impedita, è antichis¬ 
simo. Ma questa pratica non è stata per-* 
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fezionata se non dopo 1’ invenzione delle 
cannule di gomma elastica . La cannula 
di cui ci serviamo, e che chiamasi eso¬ 
fagea, è più grossa e più lunga delle 
siringhe ordinarie, ma non può conve¬ 
nire che nel caso in cui 1’ esofago non 
sia ristretto, perchè nel ristringimento di 
questo canale bisogna servirsi d* una can¬ 
nula ordinaria, e qualche volta ancora 
di una di piccolissimo calibro . Essa può 
introdursi o per la bocca o per le fosse 
nasali. Di queste due strade la prima è 
più corta, più diretta, e merita la pre¬ 
ferenza, quando non è necessario di tener 
sempre la cannula. Ma quando, coll’og¬ 
getto di prevenire gl’ inconvenienti che 
risultano dalla ripetuta introduzione del- 
l’istrumento, il chirurgo si determina di 
lasciarla al suo posto, è meglio passarla 
dalle fosse nasali. Quando la cannula s’in¬ 
troduce dalla bocca, 1* operazione è molto 
semplice. Il malato sta a sedere, colla 
testa un poco voltata in dietro. Il chi¬ 
rurgo abbassa la lingua coll' indice della 
sinistra applicato sulla faccia superiore 
di quell’ organo, più vicino che è possi¬ 
bile alla sua base, e introduce la can¬ 
nula spalmata d’ una mucilaggine, e te¬ 
nuta colla man dritta come una penna 
da scrivere, lungo 1’ orlo radiale di que¬ 
sto dito, dirigendola un poco a sinistra 
fino alla parete interna della faringe. La 
cannula dapprima trova resistenza con¬ 
tro questa parete, ma continuando a spin¬ 
gerla avanti, si piega e scende così rid¬ 
i’ esofago tanto abbasso, quanto si crede 
necessario. 

L’introduzione della cannula dalle fosse 
nasali è molto più difficile, più dolorosa 
e qualche volta impossibile. Condotta sulla 
tavola delle fosse nasali, la cui direzione 
è orizzontale, la cannula incontra a an¬ 
golo retto la parete posteriore della fa¬ 
ringe sulla quale trova difficoltà a pie¬ 
garsi per scendere nell’ esofago, e gli sforzi 
che si fanno per farla penetrar più avanti 
sono dolorosi. La difficoltà sarebbe anco 
insormontabile se il caso per cui s’in¬ 
troduce la cannula esigesse che avesse per 
anima un filo di ferro per renderla ca¬ 
pace di superare 1* ostacolo che si oppone 
alla deglutizione. Una circostanza di que¬ 
sta specie ci indusse a modificare il me¬ 
todo praticato fino allora per introdurre 
una cannula nell’ esofago dalle fosse na¬ 
sali. 



64 . TRATTATO 


Una donna di 4 $ anni, di buona co¬ 
stituzione, robusta un tempo, ma inde¬ 
bolita da qualche anno dai dispiaceri e 
dalle frequenti malattie, nel corso del- 
Y anno 1797 sentì delle punture verso 
la parte inferiore della faringe. Per il 
lasso di quindici mesi le punture non si 
fecero sentire che ogni tre o quattro 
giorni, ma in capo a questo tempo si 
cangiarono in un dolore reale e continuo. 
Essa trovò allora difficoltà ad inghiottire 
specialmente gli alimenti solidi. La de¬ 
glutizione divenne di giorno in giorno 
più difficile, e restò soppressa affatto il 
giorno 9 novembre. La malata privata 
onninamente d’alimenti, tormentata da 
una fame che non poteva calmarsi per 
il debole compenso dei lavativi nutrienti, 
andava sensibilmente a morire, quando 
fu condotta da me da un giovine medico 
al quale aveva affidata la sua cura. 

L’ indicazione la più pressante era di 
nutrire la malata. Io mi decisi sul mo¬ 
mento ad introdurre per la bocca nella 
faringe e nell’ esofago una cannula ela¬ 
stica senza il fil di ferro. La cannula 
penetrò facilmente Gno al principio del¬ 
l’esofago, ma rimase impedita in questo 
luogo da un ostacolo insormontabile. So¬ 
stituii a questa cannula una siringa di 
argento , la quale dopo una forte resi¬ 
stenza vi penetrò. Per mezzo d’uno schia> 
zetto fu iniettata con precauzione dell’ac¬ 
qua tiepida. La sensazione piacevole che 
provò la malata fece conoscere che l’ac¬ 
qua era pervenuta nello stomaco. Iniettai 
dipoi una gran quantità di buon brodo, 
dopo di che fu tirata fuori la siringa di 
argento , la quale incomodava a tenere 
in bocca , ed era difficile a fissarsi. Era 
impossibile di pensare a ripetere parec¬ 
chie volte il giorno la sua introduzione 
nel l’esofago che erasi ristretto. Pensai che 
bisognava portare per la bocca nell'eso¬ 
fago una cannula elastica armata del suo 
fil di ferro, e dopo aver tirato fuori que¬ 
st’ultimo, far pervenire l’estremità della 
cannula nelle fosse nasali j ed ecco come 
mi riuscì di mandare ad esecuzione ciò 
che mi era proposto . La malata seduta 
sopra una sedia colla testa piegata in 
dietro, introdussi nella narice sinistra la 
cannula di Bellocq,* giunta la molla nella 
bocca vi fu attaccato un filo a più doppi 
c incerato al bottone che è alla fine. La 
molla fu rimessa nella cannula , Questa 


ricondotta nella fossa nasale condusse il 
filo in fuori. I due capi di questo filo , 
quello cioè che usciva dalla bocca, e 
l’altro che usciva dalla narice, furono te¬ 
nuti fermi sulla gota da un assistente. Io 
allora abbassai la lingua alla sua base 
coll’indice della sinistra, e introdussi nella 
faringe una cannula di gomma elastica 
di media grossezza guarnita del suo filo 
interno , e aperta sul lato all’ estremità 
che doveva trovarsi in alto. Questa can¬ 
nula diretta un poco a sinistra, e spinta 
con forza passò pel ristringimento dello 
esofago. Il fil di ferro fu tirato fuori. Il 
capo del filo che usciva dalla bocca fu 
introdotto nell’apertura laterale della can¬ 
nula e fissato alla sua estremità superiore. 
Feci penetrar la cannula nell’esofago fino 
a che la sua estremità superiore avesse 
oltrepassato l’istmo della gola. Pendeva 
allora il filo che usciva dalla narice ; lo 
tirai a me dolcemente, e con lui l’estre¬ 
mità della cannula , che fu collocata di 
maniera da escire fuori della narice di 
qualche linea. Essa fu fissata mediante un 
filo a piu doppia il quale avvolsi intorno 
alla testa. Col mezzo di questa cannula 
s’iniettarono nello stomaco degli alimenti 
liquidi ogni volta che la malata lo desi¬ 
derava. 

Ne’primi cinque giorni la cannula pro¬ 
dusse un poco d* irritazione j il sesto la 
malata spurgò una materia puriforme. Lo 
spurgo aumentò ne’giorni seguenti, e il 
decimo la cannula cominciò a vacillare, 
c potè la malata deglutire naturalmente 
una piccola quantità di fluido. 11 decimo 
quarto inghiottì facilmente de’liquidi; ma 
sei giorni dopo la deglutizione divenne 
impossibile assolutamente . Introdussi al¬ 
lora una cannula di maggior calibro della 
prima, che servì a portare degli alimenti 
nello stomaco , ma che non giovò per 
niente a dilatare l’esofago. La malata ob¬ 
bligata a portarla conliiuiamcntc per cin¬ 
que mesi sentì che stava egualmente sem¬ 
pre a stretta. Questa ostinata costrizione 
patendo essere il risultato d* una irrita¬ 
zione nervosa, furono prescritti de’ bagni 
tiepidi che non produssero veruno eflet- 
to. Priva di alimenti solidi, c tormentata 
quasi continuamente dalla fame, malgrado 
la gran quantità di liquidi nutritivi iniet¬ 
tati nello stomaco , la malata a gradi a 
gradi s’indebolì, e inori il due aprile mille 
ottocento, quasi tic anni dopo il princi- 
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pio della malattia. Non fu fatta la se¬ 
zione del cadavere. 

Da quanto abbiamo detto si vede che 
le cannule introdotte nell* esofago nel caso 
di disfagia per lesione organica delle pa¬ 
reti di questo canale sono di una grande 
utilità, e che possono ritardare la morte 
dei malati. Ma è facile prevedere nel tempo 
stesso clic Futilità delle cannule conside¬ 
rate come corpi dilatanti è più clic in¬ 
certa. Se. in qualche caso la deglutizione 
si è potuta eseguire liberamente dopo il 
loro uso , pochi giorni han bastato per 
lo più per distruggere le speranze ingan¬ 
nevoli che si erano concepite. 

De* corpi estranei nell* esofago. 

Ogni sostanza alimentare o qualunque 
altra fermatasi nell’ esofago è riguardata 
come un corpo estraneo. 

Fra questi corpi estranei alcuni ripe¬ 
tono il loro soggiorno in questo canale 
dal loro volume, altri dalla loro forma . 
Alcuni penetrano nella di lui sostanza , 
e se sono molto acuti e sottili, sono qual¬ 
che volta portati tanto lungi, che talvolta 
giungono fino agl* integumenti . I corpi 
estranei si fermano spesso abbasso della 
faringe o al principio dell’esofago; qual¬ 
che volta sotto il diaframma, e raramente 
a mezzo Feto fa go. 

Questi corpi presentano delle varietà 
relative alla loro forma , alla loro natu¬ 
ra, al loro volume. Si è veduto un cuc¬ 
chiaio, una forchetta, un paio di cisoie, 
una chiave, un ovo sodo e senza guscio, 
un otturatore del palato ec. portarsi nel- 
l’esofago, fermarvisi c produrre accidenti 
più o meno gravi: in altri casi, corpi 
meno voluminosi, come una castagna, un 
osso di capretto, un anello, un gettone, 
una moneta si sono del puri fermati in 
quel canale. Si sono veduti dei corpi meno, 
voluminosi ancora, come noccioli di su¬ 
sina, grani di piombo, spilli, aghi, lische 
di pesce ec. restarvi impegnati. Ma per 
lo più i corpi che non possono passare 
per l’esofago sono sostanze alimentari in¬ 
ghiottite con troppa precipitazione, e in 
troppo gran quantità, o senza esser ba¬ 
stantemente divise dalla masticazione. Re-r 
lativamentc alla figura variano molto i 
corpi estranei trattenuti nell’esofago: gli 
uni sono tondi e lisci, come le palle di 
avorio, di vetro ec., altri sono ineguali 
e guarniti di asprezze , come frammenti 
di ossi ; o appuntati, come lische di pe- 
Boyer Tomo ÌV. 


sce o spilli ec. Questi corpi non variano 
meno relativamente alla loro natura. Al¬ 
cuni sono molli e spugnosi, come grossi 
pezzi di carne , frutte, pane : altri sono 
duri come monete, noccioli di frutti, sassi; 
finalmente ve ne sono di quelli che sono 
impegnati nelle pareti della faringe o 
dell* esofago. 

Un dolore locale continuo o intermit¬ 
tente, delle nausee, de* conati al vomito 
violenti e convulsivi, l’impossibilità, o una 
gran difficoltà d* inghiottire, la tumefa¬ 
zione e il rossore del viso, sono i sinto¬ 
mi che annunziano la presenza di un cor¬ 
po estraneo nell* esofago. Ma questi sin¬ 
tomi e le conseguenze dell’accidente pre¬ 
sentano delle differenze che nascono dal 
volume, dalla figura del corpo estraneo, 
e dal luogo che occupa. Un corpo molto 
voluminoso trattenuto nella faringe può 
soffugare sul momento chiudendo esatta¬ 
mente 1* ingresso della laringe : vi sono 
degli esempi di soflfogazione prodotti da un 
grosso boccone di carne, da un uovo in¬ 
tero, da una castagna, da una pera, ec. 
Se il corpo estraneo oltrepassa la faringe 
e si ferma nell’ esofago, può impedire la 
respirazione e produrre la soffogazione, 
comprimendo 1 ’ asper-arteria . Ma allora 
il pericolo è meno imminente che nel 
primo caso. I corpi che hanno poco vo¬ 
lume non nocoiono punto alla respira¬ 
zione, ma incomodano la deglutizione, c 
non permettono che il passaggio de’liquidi. 

I corpi che hanno delle ineguaglianze 
producono delle lacerazioni , dalle quali 
risultano un, flusso sanguigno più o meno 
gl ande, un dolor locale più o meno forte 
che sussiste anco dopo che il corpo estra¬ 
neo è stato rimosso. Questa ultima cir¬ 
costanza merita tanto maggiore attenzione, 
in quanto che potrebbe far credere che 
questo corpo è tuttavia nell* esofago , e 
per scacciarlo fare intraprendere delle o- 
perazioni capaci di dar luogo a gravi ac¬ 
cidenti. I corpi estranei appuntati e fìs¬ 
sati nelle pareti della faringe o dell’eso¬ 
fago lo traversano qualche volta , e n® 
sono portati molto lungi pel loro peso, 
e soprattutto per l’azione delle parti. 
Allora possono uscire per la pelle o per 
delle aperture naturali senza aver pro¬ 
dotto accidenti , e qualche volta danno 
luogo a degli ascessi . La lesione dell® 
pareti della faringe e dell’ esofago, pro-i 
dotta da’ corpi estranei fermatisi in questi 
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luoghi, ha di rado conseguènze funeste , 
soprattutto quando non siensi fatti ten¬ 
tativi imprudenti per tirarli fuori, o per 
farli cadere nello stomaco. Pure qualche 
volta questa lesione è stata seguita dal- 
r ingorgo delle pareti dell’ esofago e da 
una disfagia mortale. Una signora di circa 
5 o anni mangiando un carpio ne inghiottì 
una lisca, che fissatasi al basso della gola, 
produsse la difficoltà d’ inghiottire. Questo 
incomodo da principio fu soflribile , ma 
aumentò e divenne sì forte che gli ali¬ 
menti e le bevande prese dalla malata , 
soprattutto negli ultimi tre mesi della 
sua vita, non oltrepassavano il basso della 
gola: essa gli rigettava circa una mezz’ora 
dopo averli presi, facendo sforzi violen¬ 
tissimi quasi fino a rimaner soffogata . 
Ridotta a non prendere che una piccola 
quantità di alimenti liquidi , la malata 
perdè le forze , cadde nel ma rasino , e 
morì di sfinimento in capo a quattordici 
mesi. All’apertura del cadavere, Littre 
trovò che 1’ esofago dal suo principio fino 
a sette o otto linee sotto era un quarto 
più grosso del solito , e nel rimanente 
fino allo stomaco più sottile la metà della 
sua ordinaria grossezza. Esaminando este¬ 
riormente la parte tumefatta di questo 
condotto, Littre sentì che essa era dura, 
solida e ineguale: avendola aperta osservò 
una grossezza che occupava tutto il con¬ 
torno del condotto, era di una sostanza 
di un bianco grigiastro, situata in parte 
fra la membrana interna e le fibre car¬ 
nose, e in parte fra le stesse fibre. Essa 
riempiva quasi tutta la cavità. Vi si ve¬ 
deva solamente un’apertura quasi circo¬ 
lare di circa una linea di diametro. La 
faringe era più ampia: le sue pareti ave¬ 
vano maggior grossezza del solito, (i) 

Si devono estrarre i corpi estranei fer¬ 
matisi nella faringe o nell’esofago, e quando 
la loro estrazione è impossibile, si devono 
far cadere nello stomaco. 

Ordinariamente è più difficile l’estrarli 
che il mandarli giù. Pure si deve sempre 
procurare, quanto è possibile, di estrarli, 
perchè quando vi si riesca si è fuori di 
ogni timore, laddove mandandoli giù, non 
si è sicuri dell’ esito . Questa regola ri¬ 
guarda lutti i corpi estranei fermatisi 
nell’ esofago , ma più particolarmente i 
corpi duri, i quali per la loro figura an¬ 


golare, ineguale o tagliente sono capaci 
di pungere , tagliare o lacerare le parti 
che toccano. Le dita, le pinzette, diverse 
specie di uncini e di anelli, la spugna, i 
vomitivi e gli starnutatorii : tali sono i 
mezzi che sono stati impiegati per tirar 
fuuri i corpi estranei fermati nell’esofago, 
e per procurarne 1’ egresso. 

Quando i corpi estranei sono fissi nella 
faringe, e che si possono toccare, si deve 
servirsi delle dita o delle pinzette, pre¬ 
feribilmente a qualunque altro strumento. 
In questo caso le pinzette diritte sono 
bastanti. Ma quando il corpo estraneo è 
più avanti nella parte inferiore della fa¬ 
ringe o nel principio dell’ esofago, siamo 
obbligati di adoprare delle pinzette lunghe 
c curve , come quelle di cui si fa uso 
per estirpare i polipi delle narici. Ecco 
la maniera di servirsi di questo istru- 
mento. Il malato è assiso sopra una sedia 
colla testa appoggiata sul petto di un as¬ 
sistente , che la tiene ferma colle mani 
incrociate sulla fronte , ed un poco ro¬ 
vesciata. Il chirurgo abbassa la base della 
lingua coll’indice della sinistra, c tiene 
le pinzette colla destra. Le conduce su 
questo dito dopo averle tuffate nell’olio, 
e le fa andare avanti fino al corpo estra¬ 
neo, lungo la parete posteriore dell’eso¬ 
fago, a fine di evitare la laringe: quando 
queste toccano il corpo estraneo, lo pren¬ 
de, e lo estrae. 

Se non si può arrivare nè con le dita, 
nè con le pinzette, il corpo estraneo che 
si vuole estrarre, si adopra un fusto me¬ 
tallico solido e piegato alla sua estremità 
a modo di uncino o di amo. Questo stru¬ 
mento conviene specialmente se il corpo 
estraneo dà luogo a prenderlo, e se si è 
fermato non molto lungi nell’esofago. 
Per servirsene si colloca il malato come 
abbiamo detto, si spalma d’ olio 1’ istru- 
mcnto, s’ introduce nell’ esofago e si fa 
passare accanto al corpo estraneo, tanto 
avanti per potere dipoi , ritirandolo in¬ 
dietro pian piano, prendere questo corpo 
colla parte uncinuta. Un gran numero di 
osservazioni conferma i vantaggi di que¬ 
sto istrumento. Pure malgrado i buoni 
risultati che sono riportati ne’ libri, è 
fàcile T osservare che vi possono essere 
de’ pericoli a servirsi di un uncino simile 
a quello di cui ho parlato, perchè la 


(i) Menior . dell’ Recaci, delle scicn. di Parigi anno l'ji'ò p<tg» i 83 . 
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punta del medesimo può pungere e la¬ 
cerare le pareti dell’ esofago . In fatti ciò 
è avvenuto qualche volta, ma si può evi¬ 
tare facendo un uncino che alla sua estre¬ 
mità abbia un piccol pallino rotondo o 
ovale. Nelle Memorie della Società d'Edim- 
lmrgo toni. I. art. 16 , si vede che M. 
Stedman chirurgo a Kinross si è servito 
di un simile uncino per tirar fuori un 
pezzetto d’ osso che un giovinolo aveva 
inghiottito in una cucchiaiata di zuppa, 
c che si era fermato alla parte inferiore 
dell’esofago. Lo strumento di cui M. 
Stedman si servi, era composto di una 
lunga verga d’acciaio flessibile, P cstre 
mità della quale aveva un bottoncino 
rotondo. Egli dice, clic fu obbligato a 
introdurre questo uncino per quindici 
volte girandolo in diverso senso per pren¬ 
dere P osso, e farlo risalire; finalmente 
ne venne a capo. La sua estrazione fu 
seguita da una piccola effusione di san¬ 
gue e da irritazione, necessaria conse¬ 
guenza della presenza dell’ osso e demen¬ 
tativi fatti per estrarlo. G. L. Petit per 
evitare gl’ inconvenienti della punta del- 

I uncino ha immaginato un’ istrumento 
che consiste in un filo d’ argento flessi¬ 
bile piegato, e le di cui due parti sono 
avvoltate 1’ una sull’ altra in spirale; l’e¬ 
stremità di questo strumento è piegata 
in modo che presenta al tempo stesso un 
uncino e un anello capace di prendere 
il corpo estraneo : ma siccome P uno e 
P altro sono piccolissimi , è difficile che 
questo rimanga preso, se è un poco vo¬ 
luminoso. Stalpart Van-dcr Wiel riferisce 
secondo Nunct il buon esito d’ un istru- 
mcnto analogo, ma più idoneo di quello 
di Petit per prendere i corpi estranei. 
Un soldato prendendo una zuppa inghiottì 
un grosso pezzo d’ osso di forma rego¬ 
lare. Procurò di vomitare bevendo molto 
olio, ma inutilmente. Quest’olio fece 
scendere P osso più abbasso, e questo tra¬ 
slocamelo potè il malato in gran peri¬ 
colo di soffogazione per lo spazio d’un’ora. 

II chirurgo che fu chiamato, mancava di 
strumenti . Il malato ne fece uno da se 
stesso con un grosso fil di ferro che piegò 
in due, di cui avvoltò le due parti, ec¬ 
cettuato verso la piegatura, ove formò 
una specie d’ anello un poco ovale tanto 
grande per ricevere P osso : introdusse da 
sè stesso P istrumento nell’esofago, e fu 
tanto felice da prendere P osso alla sesta 
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introduzione, in capo a cinque quarti 
d' ora dopo P accidente : lo trasse fuori 
con molti sforzi e con molto dolore, per¬ 
che P osso fece delle lacerazioni ncll’eso- 
fago, produsse de’ vomiti biliosi, ed una 
emorragia molto considerabile. 

G L. Petit ha parimente inventato 
coll’ istesso oggetto un istrumento, la cui 
riuscita pare che debba essere più sicura 
quando il corpo estraneo è di piccol vo¬ 
lume. Questo istrumento è formato di un 
insto di argento flessibile o di balena, 
oli’ estremità del quale sono appesi al¬ 
cuni piccoli anelli, che possono libera¬ 
mente muoversi in diversi sensi, e pre¬ 
sentarsi da tutti i lati alla superfìcie del- 
P esofago, e ricevere il corpo estraneo che 
entra necessariamente in alcuno di loro. 
Per tirar fuori dell’ esofago delle lische 
di pesce, degli spilli o altre cose simili 
si sono anco qualche, volta adoprati con 
buon successo parecchi capi di filo o di 
seta di diverse grandezze, passati in un 
anellino di argento fissato a un fusto 
lungo e flessibile. 

Per toglier via dall’ esofago dei corpi 
estranei si è anco adoprata talvolta in 
diversi modi la spugna. Ma questo mezzo 
non conviene se non nei casi ne’ quali i 
coi pi estranei non occupano molto posto 
nell’esofago; perchè per riuscire è neces¬ 
sario che la spugna possa passare libe¬ 
ramente accanto ai corpi estranei, ed ol¬ 
trepassarli, affine di tirarli seco quando 
si estrae ; quindi si deve sempre, quanto 
si può, regolarsi sulla grossezza del corpo 
estraneo per dare al pezzetto di spugna 
v un volume che possa permetterle di ol¬ 
trepassare il corpo; bisogna ancora fare 
attenzione di adoprare della spugna bene 
asciutta, è di lasciarla per qualche tem¬ 
po nell’ esofago quando ella ha oltrepas¬ 
sato il corpo estraneo , perchè gonfian¬ 
dosi dell’ umidità, possa riempire tutte le 
capacità dell’ esofago. 

Gli antichi facevano inghiottire al ma¬ 
lato un pezzetto di spugna inzuppata 
nell’ olio legata con fili assai forti incro¬ 
ciati nella sua grossezza, ma non era pos¬ 
sibile il fare inghiottire questa spugna a 
coloro che avevano 1’esofago imbarazzato 
e irritato da un corpo estraneo, e il farla 
scendere al di sotto di questo corpo. 

Questa difficoltà di fare inghiottire un 
pezzo di spugna in tali circostanze ha 
fatto nascere 1’ idea di attaccarla all’ e- 



TRATTATO 


ò8 

•tremila cT un istrumento mediante il qua¬ 
le si porta fino al di «otto del corpo 
estraneo. Si adoprò da prima una Btecca 
eli balena, e questo istrumentoè, per quel 
che si crede, d’ invenzione del Willis che 
lo immaginò pel caso di cui altrove ab¬ 
biamo parlato. Fabrizio Ildano ha quindi 
fissata la spugna all* estremità di una 
cannula di rame o di argento, piegata, 
grossa quanto una penna di cigno, lunga 
un piede e mezzo, con molti fori in tutta 
la sua lunghezza, e nella quale è rin¬ 
chiuso un filo d* ottone bene attaccato 
e impiombato alle due estremità per dare 
un,i solidità maggiore all*istrumento, che 
altrimenti sarebbe troppo debole, a cagione 
della quantità de* fori che ha in tutta la 
sua lunghezza, e potrebbe rompersi. Mal¬ 
grado il successo con cui Fabrizio e la 
maggior parte dei pratici, che dopo lui 
se ne sono serviti, tanto per estrarre dei 
corpi estranei che non riempivano che 
una parte dell’ esofago, quanto per spin¬ 
gere nello stomaco quelli che lo riempi¬ 
vano affatto, pure restava sempre a que¬ 
sto istrumento il difetto di non esser fles¬ 
sibile, c per questo di non poter servire 
quando i corpi sono trattenuti nella parte 
inferiore dell’esofago. Questa imperfe¬ 
zione impegnò G. L. Petit a inventare 
un altro strumento che può servire in 
tutti i casi. Esso è pure formato di una 
cannula di argento e di un pezzetto di 
spugna attaccato alla sua estremità . Ma 
questa cannula si adatta facilmente alla 
figura della parte nellà quale s’ introduce, 
perchè essa è fatta di un filo d* argento 
avvoltato in spirale che la rende flessi¬ 
bile in tutta la sua lunghezza . Quando 
si vuole servirsi di questo strumento si 
pone nella cannula un fusto di stecca di 
balena proporzionato alla sua lunghezza 
e al suo diametro affine di darle tutta 
la forza che le è necessaria. Questa stecca 
è piò lunga della cannula, grossa ad una 
delle sue estremità, il che le serve di 
manico. Essa è tenuta in posto nella can¬ 
nula da due piccoli uncini che sono al- 
T ultimo filo di questa, e che girano in 
due scanalature del manico . La spugna 
• attaccata con un sottilissimo filo di 
metallo, che Petit crede più sicuro di un 
filo di seta o di canapa* 

L* istrumento di G. L. Petit è molto 
ingegnoso, ma è divenuto inutile dopo 
P invenzione delle cannule di gomma ela¬ 


stica. Una cannula di questa specie, di 
una mediocre grossezza, lunga quindici 
o diciott.o pollici, armata della sua anima 
di fil di ferro o di stecca di balena , è 

10 strumento il piò idoneo a portar la 
spugna solidamente Gasata alla sua estre¬ 
mità fin sotto al luogo dell’esofago dove 
si è fermato il corpo estraneo. 

Qualunque siasi 1 * istrumento che si 
adopra per estrarre un corpo estraneo 
trattenuto nell* esofago, è raro che riesca 
di farlo alla prima. Per lo piò bisogna 
impiegare molto tempo, e ricominciare 
piò volte la stessa operazione; queste azio¬ 
ni dolorose seguite da effusioni di sangue, 
vomiti ec. si limitano spesso a smuovere 

11 corpo estraneo, che quindi è espulso 
dall’azione delle parti, in capo a un 
tempo piò o meno lungo. 

Quando tutti i mezzi meccanici di cui 
abbiam parlato, non sono stati bastanti a 
tirar fuori i corpi estranei fermatisi nel- 
P esofago, vi è tuttavia un compenso, e 
questo è il vomito. Questo mezzo è stato 
qualche volta impiegato con successo, so¬ 
prattutto quando lo stomaco era ripieno 
d’ alimenti. Si può eccitare il vomito tanto 
vellicando la gola con una penna quanto fa¬ 
cendo bevere dell’olio o un emetico comune. • 
Qualche volta 1 * esofago è talmente im¬ 
barazzato che è impossibile di ammini¬ 
strare un emetico: allora l’irritazione 
della gola non basta per procurare il 
Vomito, e si può eccitare dando un la¬ 
vativo fatto con la decozione di un’oncia 
di tabacco in circa. I colpi di pugno sul 
dorso e sul collo, che il volgo usa ordi¬ 
nariamente, e che alcuni autori racco¬ 
mandano in questa occasione, producono 
talvolta buoni effetti. 

Quando un corpo estraneo fermatosi nel¬ 
l’esofago non si è potuto estrarre co’me- 
todi indicati, non vi è altro partito da 
prendere che facilitarne la caduta nello 
stomaco, o spìngervelo, e ciò soprattutto 
se il corpo estraneo è di natura da non 
produrre verun accidente colla sua pre¬ 
senza nello stomaco o negl’intestini. Qual¬ 
che volta è riuscito ad agevolar la caduta 
del corpo estraneo dando delle percosse 
colla palma della mano sul dorso del 
malato, ed eccitandolo al riso. Quando 
passa la bevanda, se gli fa bere una gran 
quantità di acqua ad un tratto. Corpi 
acuti, ma poco voluminosi sono stati tal¬ 
volta trascinati nello stomaco da alimenti 
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polposi, o tali che la loro sostanza ren¬ 
desse idonei ad essere inghiottiti con fa¬ 
cilità, come del pane ben masticato, della 
minestra, delle susine senza buccia e senza 
nocciolo, delle porzioni di fichi secchi, ec. 
Ma si deve osservare, relativamente ai 
grossi bocconi di alimenti che si fanno 
inghiottire ai malati per fare scendere 
nello stomaco un corpo estraneo impe¬ 
gnato nelTesofago, che se il corpo fosse 
voluminoso, questi alimenti, non lo fa¬ 
cendo discendere, potrebbero aumentare 
l’imbarazzo e il pericolo nel quale si 
trova il malato. Quando questi mezzi non 
riescono, bisogna spingere il corpo estra¬ 
neo nello stomaco. Gli antichi facevano 
uso di un fusto di metallo flessibile, un 
capo del quale più grosso dell’altro era 
rotondato in forma d’oliva per premere 
il corpo estraneo. Verduc propose un 
istrumento d’argento o d’acciaio presso 
appoco simile, flessibile, della grossezza 
d’una penna da scrivere, lungo un piede 
e mezzo, le due estremità del quale fi¬ 
niscono in due bottoni un poco conoidi 
della grossezza di una piccola noce. Al¬ 
tri tanto antichi che moderni han con¬ 
sigliato di servirsi di un porro, la cui 
flessibilità gli permette di adattarsi alia 
curvatura delle parti che deve attraver¬ 
sare. Ambrogio Pareo si è servito di questo 
mezzo con successo in un caso che pare 
gioisca nel raccontarlo. Un garzone di 
un sarto per prendersi una parte mag¬ 
giore d’un piatto di trippa che mangiava 
co’suoì compagni, ne inghiottì, quasi senza 
averlo masticato, un grosso pezzo che gli 
si fermò nell’esofago , e produsse subito 
dei sintomi di soCfogazione . Pareo, che 
fu chiamato ad assisterlo, spinse pronta¬ 
mente il corpo estraneo nello stomaco 
col mezzo (l'un porro, e di qualche pu¬ 
gno sul dorso fra le due spalle. Il porro 
è indubitatamente comodo, e si trova 
dappertutto e in tutti i tempi} ma alcuni 
autori lo credono poco sicuro perchè può 
rompersi piegandosi alla direzione della fa¬ 
ringe} accidente cui possono anco contri¬ 
buire i movimenti dell’esofago. Fabrizio 
di Acquapendente preferiva una di quelle 
candelette o stoppini grossi, ma bisogna 
avere l’attenzione di rammollirli nell’ac¬ 
qua o nell’olio caldo affine di dare loro 
la morbidezza necessaria perchè possano 
adattarsi alla direzione della faringe cd 
entrare liberamente nell’esofago. 


Willis pare che sia stato il pruno, eo- 
me abbiamo detto , a servirsi di un fust# 
o bacchetta di balena armata d’una spu¬ 
gna per spingere nello stomaco i corpi 
estranei fermatisi nell’esofago. Dipoi è 
stata adoprata questa bacchetta di balena 
o sola o contenuta in una cannula d’ar¬ 
gento flessibile, e questo mezzo ci sembra 
preferibile a tutti gli altri da noi ram¬ 
mentati. Ma qualunque sia l’istrumento 
di cui si fa uso, dopo averlo spalmato 
d’olio si deve introdurre colla stessa pre¬ 
cauzione e neU’istcssa maniera che quelli 
destinati a estrarre i corpi estranei. 

Quando si estrae dall’esofago un corpo 
estraueo o che si è spinto nello stomaco, 
bisogna porre in uso i mezzi idonei per 
calmare o prevenire l’irritazione prodotta 
dalla sua presenza e dall’azione degl’istru- 
menli. Si amministreranno delle bevande 
oleose e mucillagginose, e se vi è dolore 
vivo, tensione del collo, gran difficoltà 
d’inghiottire e febbre, si salasserà il ma¬ 
lato ; si applicheranno le mignatte sulle 
parti laterali e anteriori del collo, e si 
coprirà questa parie con un cataplasma 
ammollienle e anodino. Ne’ primi giorni 
il malato prenderà solo alimenti molli e 
rilassanti, come minestra, spinaci ec. 

I corpi estranei che non possono essere 
nè estratti nè spinti nello stomaco pro¬ 
ducono effetti diversi secondo il loro vo¬ 
lume, la loro figura, e il luogo dell’eso¬ 
fago ove si son fermati. Un corpo molto 
voluminoso fermatosi nella parte dell’eso¬ 
fago corrispondente all’ asper-arteria può 
esercitare una tal compressione su questo 
canale da impedire la respirazione e por¬ 
re il malato in un pericolo imminente 
di soffogazioneN, come nel caso sopra ri¬ 
ferito presso Habicot. Allora è indispen¬ 
sabile di fare la broncotomia per sottrarre 
il malato al pericolo che lo minaccia, 
dopo di che si pensa ad estrarre il corpo 
estraneo. Pure se questo corpo facesse 
un rilievo alla parte anteriore del collo, 
si potrebbe tutto a un tempo ristabilire 
la respirazione e sbarazzare l’esofago fa¬ 
cendo l’esofagotomia, operazione di cui 
in breve parleremo. 

Un corpo estraneo fermatosi nell’esofago 
può dar luogo a de* mortali accidenti, 
senza essere voluminoso tanto da compri¬ 
mere la trachea e da mettere il malato 
nel pericolo d’essere soffogato. Guattani 
riporta un esempio di cui è stato testi- 
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mone a Roma. Un uomo avellilo gettata 
in aria una castagna lessa, aprì la bocca 
per riceverla. Si dolse tosto di non po¬ 
ter più inghiottire, e fu mandato allo 
spedale di S. Spirilo. Siccome parlava c 
respirava facilmente, che aveva vomitato 
dopo questo accidente, e che era ubriaco 
nel tempo che ciò gli era accaduto, non 
si poteva credere che avesse inghiottita 
una castagna. Pure continuò a soffrire 
dei gravi accidenti, e morì il dicianno¬ 
vesimo giorno. Guattani aprì il collo dal 
lato sinistro sotto la laringe e la gianduia 
tiroide, che era molto tumefatta, e giunse 
bentosto alla sede di un deposito che 
conteneva molto pus, dove trovò la casta¬ 
gna tolta intera. L’ esofago era molto 
ristretto sotto e sopra questo corpo, e 
l’ascesso, cui aveva dato luogo la sua pre¬ 
senza, comunicava coll’ asper-arteria per 
mezzo d’una apertura della grandezza d’una 
lente, che la gangrena aveva fatta alla 
parte membranosa di questo canale. 

I corpi estranei acuti e poco volumi¬ 
nosi che han resistito ai mezzi usati per 
estrarli, o per spingerli nello stomaco, 
possono restar nell’esofago, senza causare 
grande incomodo. Pure qualche volta 
«lamio luogo a degli accidenti gravi ccl 
anco mortali, come precedentemente ne 
abbi amo citato un esempio. Dopo un sog¬ 
giorno più o meno lungo il corpo estra¬ 
neo è staccato dalla suppurazione , e ri¬ 
gettato per bocca, o portato nello stomaco. 
Qualche volta traversa l’esofago, si apre 
una strada a traverso le parti, e s’avanza 
verso Pestremità del collo, ove produce 
un ascesso, dall’apertura del quale se n’esce 
fuori. Altre volte, c ciò ha luogo special¬ 
mente quando il corpo estraneo è lungo, 
pulito, acuto, come un ago o uno spillo, 
passa a traverso le parti senza produrre 
nè dolore nè infiammazione, e compari¬ 
sce sotto la pelle del collo, e in un luogo 
più lontano: in questo caso s'incide la 
pelle c si estrae il corpo estraneo. 

Quando un corpo estraneo fermatosi 
nel Teso lago non ha potuto essere estratto 
nè spinto nello stomaco, che chiude tal¬ 
mente questo canale che è impossibile la 
deglutizione , c la pressione che esercita 
sulla trachea incomoda la respirazione a 
segno da far temere la sofibgazione , se 
questo corpo fa rilievo esteriormente si 
deve ricorrere alla csof.igotomia . In tal 
caso questa operazione è preferibile alla 


broncotomia, la quale non produce che 
un sollievo passeggierò , e non toglie di 
mezzo la causa degli accidenti. L’ csofa- 
gotomia consiste nell’aprire l’esofago per 
estrarre un corpo che vi sia fermato . 
Ver due è il primo che abbia avuta l’idea 
di questa operazione. Egli dice nella sua 
patologia chirurgica clic quando i corpi 
estranei fermatisi nell’esofago non posso¬ 
no essere nè estratti, nè mandati giù, e 
che il inalato è minacciato di soffogazio- 
ne, si deve fare un’incisione a questo ca¬ 
nale per estrarli. Confessa che questa o- 
pcrazionc è difficile , che il rimedio è 
estremo e pericoloso, ma aggiunge che è 
meglio intraprenderla che abbandonare il 
inalato ad una morte sicura. Ma Verduc. 
non ha descritta questa operazione che 
in un modo vago e incompleto. Guatta- 
ni ne ha indicate le regole con più pre¬ 
cisione in una Memoria inserita fra quelle 
dell’Accademia di chirurgia- Questa Me¬ 
moria contiene la descrizione delle espe¬ 
rienze fatte da Guattani sopra de’ cani 
vivi , c sopra cadaveri umani, e no re¬ 
sulta che questa operazione è facile. Mal¬ 
grado questa asserzione di Guattani, non 
si può negare che l’esofagotomia del vi¬ 
vente non sembri pericolosa ; le parti 
sottoposte aH’istrumento tagliente essendo 
circondate da vasi , 1’ apertura dei quali 
potrebbe esser funesta. Pure si trovano nel- 
1’ istoria dell’ Accademia di chirurgia duè 
osservazioni sulla esofagotomia praticale 
con successo sopra uomini viventi . Una 
di queste osservazioni è stata comunicala 
all’Accademia da Goursatild, uno de’suoi 
membri che l’avcva avuta da suo padre. 
Questi, chirurgo a Coussut-Bonneval nel 
Limosino, lu chiamato nel mese di mae- 

• » O 

gio 17 3 S per soccorrere un uomo che 
aveva inghiottito un osso lungo un pol¬ 
lice , c largo sei linee . Goursauld fece 
diversi tentativi per far discendere que¬ 
st osso nello stomaco; ma non gli essen¬ 
do riuscito, c l’osso facendosi sentire dal 
lato sinistro, si determinò a fare una in- 
ciclone ove prescntavasi il corpo estraneo 
per estrarlo. Fatta 1 ’ incisione, 1 ’ osso fu 
tolto facilmente ; non si presentò verini 
sinistro accidente: una semplice fasciatura 
j iuniliva procurò una pronta guarigione. 
INon in dato al malato verun nutrimento 
per sei giorni e vi fu supplito con lava¬ 
tivi nutrienti. Una simile operazione, dice 
Moraud, è stala latta con lo stesso suo 



DELLE MALATTIE CHIRURGICHE 


cosso da Roland chirurgo maggiore del 
reggimento di Mailly. 

L’esofago non scendendo in linea retta 
lungo la parte posteriore della trachea, 
ma portandosi un poco a sinistra, è stato 
suggerito di aprire il collo da questa 
parte nell’operazione della esofagotomia. 
Ma siccome questa operazione non deve 
praticarsi che nei casi in cui il corpo e- 
straneo formi protuberanza all’ esterno , 
l’incisione deve farsi su quel lato ove il 
rilievo si manifesta ; e se fosse eguale a 
destra e a sinistra si farebbe l’operazione 
a sinistra, ed ecco in qual modo. 

Il malato essendo giacente o a sedere, 
colla testa piegata in dietro, appoggiata 
sul petto d’un assistente, il chirurgo po¬ 
stosi avanti di lui a dritta, stira la pelle 
coll’indice e col pollice della sinistra, col¬ 
locando le dita su i lati della protube¬ 
ranza formata dal corpo estraneo: con un 
bisturino convesso tenuto colla destra, 
come per tagliare di fuori in dentro, in¬ 
cide la pelle, il tessuto cellulare e il mu¬ 
scolo pellicciaio per 1’ estensione di due 
pollici. Fatta questa incisione, gli assistenti 
ne terranno disgiunti i lembi o con le 
dita o con degli uncini spuntati e piani : 
allora il chirurgo, il di cui indice sarà 
posto nella ferita per riconoscere le parti, 
scoprirà l’esofago tagliaudo lungo la tra¬ 
chea il tessuto cellulare che si trova fra i 
muscoli sterno ioideo, e tiroioidco che sono 
indentro, e il muscolo omoplataioideo che 
resta al di fuori: finalmente inciderà l’e¬ 
sofago sull’istesso corpo estraneo in una 
estensione proporzionata al volume del 
medesimo , e lo leverà colle dita , con 
delle pinzette, con una spatola. Eseguen¬ 
do questa operazione non bisogna perder 
di vista che l’incisione deve esser fatta e 
limitata al di dentro dall’asper-arteria e 
il nervo ricorrente , e al di fuori dalla 
carotide e dalla vena giugulare interna, 
in alto dai vasi tiroidei superiori, e in 
basso dagl’inferiori : facendo questa in¬ 
cisione bisogna prendere tutte le precau¬ 
zioni necessarie per non far danno a ve¬ 
runa di queste parti. Il mezzo più sicuro 
di scansarle è di tagliare solamente a strato 
a strato le lamine del tessuto cellulare e 
di fare suzzare il sangue con una spu¬ 
gna ad ogni colpo di bisturino che si dà, 
a fine di mettere in evidenza le parti 
sulle quali si porta ristrumento. Se mal¬ 
grado queste precauzioni si aprisse un 


vaso di una certa grossezza, bisognereb¬ 
be allacciarlo prima di passare avanti. 

Quando F operazione è terminata , si 
ravvicinano gli orli della ferita, e si man¬ 
tengono a contatto mediante strisciole 
agglutinative, cd una fasciatura poco stret¬ 
ta. Si vieta al malato ogni sorta di ali¬ 
mento e di bevanda: si sostengono le sue 
forze con dei lavativi nutrienti: se è tor¬ 
mentato dalla sete se gli fanno succiare 
delle fette di arancia, o tenere in bocca 
liquidi refrigeranti, come del siero, delle 
bevande acidule cc. In capo a sci o otto 
giorni si comincia a nutrire il malato 
per bocca; ma siccome la cicatrice dell’e¬ 
sofago è tuttavia fresca, e forse non an¬ 
cora completa, non si daranno che ali¬ 
menti liquidi e a poco per volta; si au¬ 
menterà quindi a gradi la quantità c la 
consistenza degli alimenti. 

Quando un corpo estraneo fermatosi 
nell’esofago è stato estratto, il malato è 
libero da ogni timore e da ogni pericolo. 
Ma non è così quando il corpo estraneo 
è stato portato nello stomaco dall’azione 
dell’esofago, o vi è stato fatto discende¬ 
re dal chirurgo . Leggendo le numerose 
osservazioni che sono state pubblicate su 
questo soggetto , si vede che in questo 
caso l’avvenimento è stato diverso secon¬ 
do il volume, la figura e la natura dei 
corpi estranei, e secondo le altre circo¬ 
stanze che è stato possibile valutare e de¬ 
terminare. I corpi estranei poco volumi¬ 
nosi possono essere rigettati dal vomito 
dopo avere per un maggiore o minor 
tempo soggiornato nello stomaco, e non 
avere dati che piccoli incomodi; ma per 
lo più passano nello stomaco e negl’ in¬ 
testini. Pochi giorni dopo, o in capo a 
poche settimane, raramente dopo un anno, 
escono dall’ano. Qualche volta, e soprat¬ 
tutto nc’bambini, si fermano al piloro , 
lo chiudono interamente e producono la 
morte. I corpi estranei poco voluminosi 
non sono i soli che possano passare dallo 
stomaco negl’intestini, percorrerne tutta 
la lunghezza, ed uscire dall’ano. Si sono 
veduti corpi molto voluminosi, come fram¬ 
menti di lama di spada, intere lame di 
coltello, un cucchiaio d’argento, una for¬ 
chetta ec. che han seguita la stessa stra¬ 
da, e sono stati resi per secesso; ma av¬ 
viene che corpi di questa specie fanno 
spesso morire i malati, o danno luogo ad 
ascessi in diverse regioni del ventre, don- 
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de escono col pus che questi ascessi con- 
tengono. I corpi estranei lunghi , sottili 
« acuti, come aghi, spilli ec. traversano 
qualche volta lo stomaco e gl* intestini, 
e penetrano nel fegato o nel mesenterio: 
ma per lo più si aprono una strada a 
traverso le parti senza produrre nè do¬ 
lori nè infiammazione, e si mostrano sotto 
la pelle in parti più o meno lontane 
dalle vie alimentari. Finalmente si sono 
veduti dei corpi estranei traversare gl’in¬ 
testini, penetrare nella vescica, ed uscir 
per l’uretra con l’orina. 

Quando un corpo estraneo , che era 
trattenuto nell’esofago, è finalmente giun¬ 
to nello stomaco, o naturalmente o per 
uno dei mezzi che abbiamo annoverato, 
1* oggetto che bisogna proporsi è quello 
di facilitarne l’espulsione per le vie na¬ 
turali. Con questa intenzione sono stati 
consigliati gli oleosi, i minorativi, gli ali¬ 
menti rilassanti e mucillagginosi proprii 
a involgere il corpo estraneo quando è 
piccolo , e a farlo passare negl’ intestini 
senza danneggiarli. Generalmente si deve 
fare poco conto di questi mezzi , pure 
non si devono trascurare-. Se il corpo e- 
straneo cagiona de’dolori forti, con febbre 
e tensione di ventre, si cava sangue , si 
fanno delle docciature e delle fornente 
anodine ammollienti siill’addomc, si pre¬ 
scrivono delle bevande refrigeranti mu¬ 
cillagginose , e una pozione oleosa per 
calmare l’irritazione, o prevenire e com¬ 
battere l’infiammazione. Qualche yolla i 
rorpi estranei, dopo aver percorso tutto 
il condotto intestinale, si fermano sull’a- 
no, s’impegnano nelle tuniche degl'inte¬ 
stini, le traversano ancora e danno luogo 
n degli accidenti di cui fra poco parle¬ 
remo , non meno che della maniera di 
estrarli. 

1 corpi estranei, che a cagione del loro 
volume, del loro numero, della loro forma 
o di altre circostanze particolari sono trat¬ 
tenuti nello stomaco , e danno luogo a 
gravi accidenti, devono essere estratti col¬ 
l’operazione della gastrotomia, purché si 
sentano a traverso le pareti del ventre , 
o che se ne conosca la sede dal dolore 
locale e costante, che producono. Questa 
operazione, qualche volta di un esito in¬ 
certo, è autorizzata dal pericolo mortale 
che minaccia il malato, e dalle numero¬ 
se guarigioni di ferite dello stomaco che 
gli osservatori han riportate nei loro li¬ 


bri : altronde ella è stata praticata più 
volte con buon esito. Essa consiste nel 
fare una incisione longitudinale di circa 
due pollici di lunghezza all’ ipocondrio 
sinistro dall’ epigastrio, secondo il luogo 
che occupa il corpo estraneo. Si tagliano 
successivamente la pelle , i muscoli e il 
peritoneo. Si prende lo stomaco col pol¬ 
lice e l’indice, e se è molto depresso, con 
un uncinetto si tira a sè, e vi si fa una 
incisione tanto grande da dare esito al 
corpo estraneo. È da osservarsi che ili 
tutti i casi ne*quali è stata fatta questa 
operazione dovea estrarsi un coltello aper¬ 
to j che qualche volta la punta della la¬ 
ma aveva già forato lo stomaco , ed ec¬ 
citata una leggera suppurazione alla piaga 
di questo viscere. Quando il corpo estra¬ 
neo è estratto, se la ferita dello stomaco 
ha una certa estensione, si riunisce con 
qualche punto di sutura , si ravvicinano 
gli orli della ferita del basso ventre con 
dei cerotti agglutinativi, e con una con¬ 
veniente fasciatura. Il malato osserverà 
la più severa dieta, non prenderà nep¬ 
pure bevande, e ingannerà la sete tenen¬ 
do in bocca delle fette di arancia o una 
cucchiaiata di bevanda acidula , che in 
seguito getterà fuori j si sosterranno le di 
lui forze con lavativi nutrienti, e in capo 
a tre o quattro giorni se gli darà un poco 
di gelatina, e qualche rosso d’uovo. 

1 corpi estranei fermatisi negl’intestini 
devono estrarsi nella stessa maniera, quan¬ 
do esternamente formano un tumore , e 
si possono sentire a traverso le pareti del 
ventre, e che danno luogo a dei dolori 
mollo forti e ad altri accidenti che pre¬ 
sagiscono una mol te vicina e sicura. Que¬ 
sto operazione non è mai stata praticata: 
ma la gravità di questo caso può egual¬ 
mente giustificarla, non meno che esempii 
numerosi di ferite considerabili negl’ in¬ 
testini che sono state felicemente guarite. 
Quindi crediamo che non si debba esi¬ 
tare a fare una operazione che può tut¬ 
tavia dar qualche speranza, quando una 
morte inevitabile minaccia i giorni del 
malato. 

Se un corpo estraneo, dopo aver tra¬ 
versato lo stomaco o il condotto intesti¬ 
nale, dà luogo ad un tumore infiamma¬ 
torio, si affretterà la di lui suppurazione co¬ 
prendolo con cataplasmi maturativi; e tosto 
che l’ascesso sarà formato si aprirà e si farà 
l’estrazione del corpo estraneo. Finalmente 
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se dopo aver forato lo stomaco o gl* intesti¬ 
ni, e si è aperta una strada a traverso 
le parti, un corpo estraneo si fa sentire 
sotto i tegumenti, per estrarlo si farà 
una incisione che in aeguito si riunirà 
come una ferita semplice. 

Oltre i corpi estranei di cui abbiamo 
parlato, sono state qualche volta portale 
nella faringe e nell’esofago colla bevanda 
delle sanguisughe. Questo accidente è av¬ 
venuto special niente a de’viaggiatori, che 
assetati han bevuto acqua di ruscelli q 
di stagni. Qualche altra volta una san¬ 
guisuga applicata sulle gengive o sopra 
un’altro luogo delPinterno della bocca, è 
scappata dalle dita che la tenevano, e si 
è portata nella faringe, ed anco nell’eso¬ 
fago e nello stomaco . Molti scritti con¬ 
tengono osservazioni nelle quali si vedono 
sintomi assai gravi prodotti da questa cau¬ 
sa. Questi sintomi diversificano secondo 
il punto delle vie alimentari e digestive 
ove si sono fermate le sanguisughe. Se 
occupano la faringe, il malato soffre un 
senso di suociamento o di solletico. Tosse, 
spurga un sangue non spumoso, inghiotte 
difficilmente ; ha dei vomiti, alcuna volta 
delle emorragie alternativamente con spuli 
mucosi. Si citano alcuni casi ne’quali il 
delirio e le convulsioni erano state pro¬ 
dotte dalla stessa causa, e avevano con¬ 
dotto alla morte . In altri questa fatale 
terminazione è avvenuta , per quel che 
si dice, lentamente : la respirazione è ri¬ 
masta imbarazzata, la tosse è divenuta 
frequente, i malati sono dimagrati a oolpo 
d’occhio, hanno perduto l’appetito e il 
sonno, e molti han finita per soccombe¬ 
re . Nel caso in cui ha avuto luogo un 
sì terribile risultate eravi forse nelle vie 
digestive un certo numero di sanguisughe. 
Gli autori non ne dicono niente. Noi non 
ammettiamo certi fatti se non con qual¬ 
che riserva. Quel che accade all’esterno 
del corpo è idoneo a confermare i nostri 
dubbi. Quando una sanguisuga è piena, 
si stacca da sè medesima , e per lunga 
tempo non può attaccarsi e succiare iL 
sangue: si concepisce difficilmente ch’ella 
possa soggiornare ed esistere nclPinterno 
del corpo. Nel caso in cui questi animali 
occupino la parte superiore della faringe, 


si può qualche volta riconoscere la loro 
presenza colla vista : ma quando si tro¬ 
vano più bassi , sola sopra alcuni segni 
razionali, e su qualche circostanza com¬ 
memorativa si può stabilire uu pronostico, 
fino a che la espulsione delle sanguisu¬ 
ghe, specialmente quando sono rigettate 
per bocca, tolga ogni specie d'incertezza. 
Bisogna ancora osservare che spesso dei 
bislunghi grumi di sangue sono stati presi 
per sanguisughe; e in molti casi delle 
emorragie idiopatiche, in conseguenza di 
questo error grossolano, sono state prese 
per resultato della puntura di questi ani¬ 
mali, 

Quando le sanguisughe occupan l’eso¬ 
fago , i sintomi sono presso appoco gli 
stessi: solo il solletico e il succiamento 
si fanno sentire più abbasso. Il- boccone 
alimentare non discende con facilità, cd 
il passaggio gli è più difficile vicino allo 
stomaco e produce del- dolore. 

Se le sanguisughe son giunte fino allo 
stomaco il dolore esiste all’epigastrio.- il 
malato non rende del sangue per bocca, 
se non vomitando; la deglutizione riman 
libera. 

Sono stati adoprati contro questa affe¬ 
zione un gran numero di mezzi diversi. 
Si è procurato di richiamare le sangui¬ 
sughe alla bocca raccomandando al ma¬ 
lato di tenervi dell’acqua fresca. È stato 
proposto di procurarne 1’ espulsione con 
gli emetici. Sono state messe in uso al¬ 
tre sostanze coiroggetto di far morire le 
sanguisughe o di renderle inabili ad at¬ 
taccarsi di nuovo : come l’acqua salata , 
l ? acqua e 1-acelo, le decozioni molto odo¬ 
rose, la soluzione di potassa nell’ aceto , 
l’acqua distillata di menta, l’olio, il vino. 
Si sceglie fra questi diversi rimedii quello 
che uno. trova più pronto , riguardando 
sempre agli effetti che può produrre re¬ 
lativamente alio stato della saluta del ma¬ 
lato. Si comprende che so una sanguisuga 
occupasse la parte superiore della farin¬ 
ge, e che si vedesse esaminando la bocca, 
il mezzo più sicuro sarebbe di portarla 
via prendendola con una pinzetta. Se il 
sangue grondasse dopo la caduta o 1’ e- 
strazione della sanguisuga, si ricorrereb¬ 
be alle bevande acidule ed astringenti. 
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Xje mammelle destinate specialmente alla 
secrezione del latte sono esposte a malattie 
tanto variate e tanto numerose nelle don¬ 
ne , quanto sono rare negli uomini nei 
quali questi organi non sono destinati a 
veruna funzione, 

ARTICOLO J. 

Malattie del capezzolo* 

Le malattie del capezzolo sono le cren 
pature, ^escrescenze, le ulcere e i cancri. 
Inoltre il capezzolo può offrire de’ vizi 
di conformazione , che senza essere uno 
stato morboso , propriamente parlando , 
pure esigono il soccorso dell’ arte. 

I vizi di conformazione del capezzolo 
sono lo schiacciamento, rimpevforazione, 
e l’assenza e la moltiplicità di questa parte. 
Se i capezzoli delle donne che devono 
allattare sono corti, induriti , e se non 
trasuda veruna sierosità negli ultimi mesi 
della gravidanza, si procurerà di ammol¬ 
lirli , e di favorire il loro sviluppo con 
topici ammollienti, come il latte, il burro 
fresco, la pomata di cera vergine, l’olio 
di mandorle dolci, e di spermaceti che 
si applicherà la sera sul capezzolo, e che 
si leverà la mattina con delle lozioni di 
acqua e sapone. Si raccomanderà di leg¬ 
germente toccarli nella giornata per de¬ 
terminarvi l’afflusso dei liquidi. La su¬ 
zione esercitata da un bambino vigoroso 
o da una persona sana è un mezzo effi¬ 
cacissimo per giungere allo stesso scopo. 
Colla stessa intenzione è stato anche pro¬ 
posto di fare il vuoto alla superficie del 
capezzolo, mediante un cannello, una 


pipa , una coppetta o un poppatoio. In 
un caso di questa specie Amato Lusitano 
ricorse per una signora veneziana a un 
mezzo molto ingegnoso . Fece empire di 
acqua molto calda , indi votare una boc¬ 
cia di ferro , di cui applicò la bocca al 
capezzolo , che fu attratto dentro quella 
come in Tana ventosa. Il latte scolò nella 
bottiglia in gran quantità, e con dolore, 
e il capezzolo prese una forma più ido¬ 
nea per l’allattamento. Prima del parto 
è una sierosità chiara e sanguinolenta, e 
non del latte, quel che naturalmente ne 
scola . Quando si è giunti a rendere al 
capezzolo la forma, che deve avere, bi¬ 
sogna porre tutta rattenzione neH’alloii- 
tanare le cause , che potrebbero schiac¬ 
ciarlo di nuovo, comprimendolo. In con-; 
seguenza bisognerà coprirlo con una spe-, 
eie di cappelletto di gomma elastica, di 
cuoio bollito, di bossolo o di avorio. Que r 
sto cappelletto deve essere spalmato in¬ 
ternamente di un corpo grasso, c ripu- 

4 ^ ^ • 

lito spesso. 

E cosa rara clie il capezzolo, sia onni¬ 
namente imperforato , ma spesso accade 
che esistano delle ostruzioni nei condotti 
destinati a trasmetter fuori il latte. Questa 
ostruzione è qualche volta il resultato dello 
spianamento o dell’ indurimento del ca¬ 
pezzolo. Nel primo caso si ricorre ai mezzi 
che abbiamo indicati : nel secondo s’in¬ 
siste sugli emollienti. In qualche caso la 
ostruzione apparente dei condotti galatr 
tofori dipende in parte dalla turgescenza 
della mammella ne’ primi giorni che se¬ 
guono il parto ; in tal caso si deve nu¬ 
trire il bambino coll’ abbeveratoio per 
quel tempo, e presentargli il seno quando 
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è meno teso: allora il latte scola ordina* 
riamente con maggior facilità. Del rima¬ 
nente Y ostruzione dei condotti è spesso 
congiunta con la depressione del capez¬ 
zolo, e cede agli stessi mezzi. 

È cosa rara che il capezzolo manchi 
interamente per vizio congenito t ma si 
è veduta questa parte interamente distrutta 
da un accidente, come una ferita , una 
bruciatura, un’ulcera venerea, per delle 
crepature, qualche volta per la pressione 
che si è fatta su di lui dalle gengive e 
dai denti dell’allievo, talvolta ancora per 
P effetto d’ una infiammazione per causa 
di afte trasmesse dalla bocca del bambino 
al seno della nutrice. Questo vizio di con¬ 
formazione non è rimediabile , e per lo 
più l’allattamento non può aver luogo, che 
per P intermedio di poppatoii in forma 
di capezzolo. 

E più raro ancora di trovare due 0 
tre capezzoli sulla stessa mammella piut¬ 
tosto che di vederla senza nissuno. Pure 
se ne cita qualche esempio . È un sem¬ 
plice oggetto di deformità, che si può 
fare sparire tagliando i Capezzoli acces¬ 
sorii. Ma in questa operazione, come in 
tutte quelle che hanno lo stesso scopo, 
bisogna agire colla maggior circospezione, 
anco quando pare che non vi sia alcun 
pericolo; e in questo caso ne esiste uno 
grandissimo. Non si può egli confondere 
il capezzolo con delle escrescenze senza 
funzione, tagliar quello e lasciare invece 
di lui una inutile escrescenza P E meglio 
astenersi da qualunque operazione, o al¬ 
meno aspettare che un primo parto fac¬ 
cia conoscere il vero capezzolo. 

Nelle donne che allattano, i capezzoli 
sono soggetti ad infiammarsi, ad escoriar¬ 
si, e a screpolarsi. Questi accidenti han 
luogo specialmente in quelle che allat¬ 
tano per la prima volta , che hanno il 
capezzolo troppo corto, duro , e coperto 
di una pelle finissima, soprattutto se tra¬ 
scurano di tenerlo pulito , e lasciandolo 
esposto all’aria ne’momenti incili lasciano 
di allattare. Gli sforzi del bambino per 
prendere un capezzolo che dà poca presa, 
la pressione eh’ egli esercita su questa 
parte colle labbra e le gengive, lo irri¬ 
tano, lo infiammano; e se la donna con¬ 
tinua a dar latte col capezzolo in questo 
stato , si veggono tosto sopraggiungere 
delle escoriazioni e delle crepature più 
o meno profonde. A queste cause se ne 


aggiunge qualche volta un* altra, che 
rende talora queste escoriazioni e queste 
screpolature più gravi e più ribelli; ed 
è l’acrimonia della saliva, quando il bam¬ 
bino ha delle afte in bocca. 

Per prevenire questi accidenti, la donna 
che ne è minacciata, deve lavare il ca¬ 
pezzolo immediatamente dopo che il bam¬ 
bino ha poppato, e coprirlo con una spe¬ 
cie di piccol cappelletto di gomma ela¬ 
stica o di bossolo per difenderlo dall’im¬ 
pressione dei vestiti. Se malgrado queste 
precauzioni il capezzolo s’irrita, s’infiam¬ 
ma , vi è da temere che sopravvengano 
escoriazioni e crepature, per prevenirle 
si deve combattere l’infiammazione, fo¬ 
mentando spesso il capezzolo con parti 
eguali di latte , di decotto di radice di 
altea e di papavero, e applicandovi an¬ 
cora un cataplasma di pane e latte. 

Pure spesso accade che malgrado tutte 
le cure vengono delle escoriazioni e delle 
crepature. Queste occupano ordinariamen¬ 
te la base del capezzolo in una maggiore 
o minore estensione della sua circonfe¬ 
renza. Ora sono più superficiali, ora più 
profonde, e talvolta la loro profondità è 
tale che distruggono il capezzolo, e de¬ 
terminano la sua caduta. Si citano degli 
esempi di questo generei coloro che gli 
hanno osservati aggiungono che l’ulcere 
che restano dopo la completa distruzione 
del capezzolo sono talvolta difficilissime a 
guarirsi: ma mi pare che semplici cre¬ 
pature possa dubitarsi avere si gravi Con¬ 
seguenze, ed è più verisimile che quelle 
che hanno distrutto il capezzolo e lasciata 
un’ ulcera, la cui guarigione è stata dif¬ 
fìcile, fossero delle ulcere veneree o can¬ 
cerose. 

L’ escoriazioni e le crepature del ca¬ 
pezzolo producono un bruciore molto for¬ 
te , che aumenta col contatto dei corpi 
esterni, e soprattutto per la pressione 
delle labbra e delle gengive del bambino 
su quella parte. Il dolore diviene allora 
si forte, che si altera la fisonomia, e il 
viso si bagna di sudore. Qualche volta è 
portato a tal grado che la donna è ob¬ 
bligata ad allontanare tutto a un tratto 
il bambino dal suo seno* 

Quando le crepature sou recenti e su¬ 
perficiali , la donna può continuare ad 
allattare avendo l’attenzione di spalmare 
il capezzolo con uua pomata dolcificante 
o una sostauza mucillagginosa: ma quando 
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Je crepature sono profonde, dolorosissime, 
e accompagnate da infiammazione, la don¬ 
na deve sospendere di allattare da quella 
parte per qualche tempo , senza di elio 
si esporrebbe a gravi accidenti. Nell’uno, 
e nell’altro caso bisogna aver cura di far 
poppare dalla mammella sana due volte 
il giorno in modo da vuotarla, per im¬ 
pedire che il latte si porti abbondante¬ 
mente nella mammella malata, il che pre¬ 
giudicherebbe alla guarigione. 

Sono stati suggeriti un numero di ri¬ 
medii per la guarigione delle crepature 
del capezzolo. I più vantati sono il burro 
fresco unito ad una piccola quantità di 
amido ; l’olio di cera, il sugo di sempre¬ 
vivo, una pomata composta di cera bianca, 
di bianco di balena, di olio d’uovo, di 
mucillaggine di semidi cotogno ec. Se il 
seno è teso e doloroso si coprirà d’ im¬ 
piastro di pane e latte, e di una presa 
di zafferano in polvere, o di farina di 
seme di lino e (li malva. Ma qualunque 
sia il rimedio di cui si fa uso , si deve 
Coprire il capezzolo con un cappella la 
di cui forma e cavità sia tanto larga , 
ampia e profonda per contenere il ca¬ 
pezzolo, e i rimedii die vi si applicano. 
Si deve ancora avere la precauzione di 
non acloprare veruna sostanza di sapore 
o odore sgradevole, perchè il bambino 

non rifiuti di -poppare. 

I capezzoli, come tutte le altre parti 
del corpo coperte di una pellicola rossa¬ 
stra e sottilissima, possono essere la sede 
di ulcere veneree primitive, cioè prodotta 
dalla immediata applicazione del veleno 
venereo, e di cancri. Queste ulcere hanno 
quasi sempre luogo in donne che allat¬ 
tano bambini affetti di lue ereditaria; pure 
si sono osservate qualche volta in donne 
che han permesso che alcuno, la cui bocca 
era malata di*ulcere o di afte veneree, 
desse de’baci su quella parte: si sono 
pure osservate in donne sgravatesi di fre¬ 
sco, che per farsi vuotare il petto si erano 
fatte poppare da persona infetta. Queste 
ulcere cominciano ordinariamente da una 
bolla schiacciata, dura, che suppura pron¬ 
tamente, si allarga e forma un’ulcera la 
cui superficie ineguale, livida, e grigia¬ 
stra, e qualche volta fungosa , sommini¬ 
stra una materia acre, viscosa, rossastra 
o verdastra: gli orli di quest’ulcera sono 
irregolari, elevati, un poco duri e do¬ 
lorosi , ma il corso e 1’ aspetto delle ul¬ 


cere veneree del capezzolo presentali delle 
varietà , c ciò ne rende talvolta difficile 
il pronostico. Per lo più queste ulcere 
sono accompagnate dall’ingorgo delle glan¬ 
dolo linfatiche dell’ascella, e qualche volta 
da altri sintomi venerei. Nelle donne che 
allattano bambini affetti da una lue ere¬ 
ditaria, il diagnostico delle ulcere vene¬ 
ree de’capezzoli non offre veruna incer¬ 
tezza : lo stesso è di quelle che le hanno 
acquistate lasciandosi baciare dal loro 
amante, e che non temono di confessar¬ 
lo; ma in quelle che le hanno contratte 
nella stessa maniera e che non si arri¬ 
schiano a dirlo, il diagnostico può esser 
difficile, soprattutto per quelle persone 
che non sanno che per questa via può 
comunicarsi il veleno. Nei casi dubbiosi 
si sospenderà ogni giudizio, si medicherà 
T ulcera con parli eguali di cerato e di 
unguento napoletano doppio, e se in poco 
tempo si osserverà un miglioramento sen¬ 
sibile, non resterà vermi dubbio sulla sua 
natura. Allora si continuerà la stessa me¬ 
dicatura , ma si procurerà di far subire 
alla malata una cura antivenerea completa, 
propria a distruggere affatto il veleno si¬ 
filitico. 

Evvi ancora una malattia dei capezzoli 
propria dei neonati, e di cui dirò in questo 
luogo qualche cosa. E questa una specie 
d’ingorgo che sembra dipendere dall’ostru¬ 
zione dei condotti escretori del capezzolo. 
Questo ingorgo si presenta sotto la forma 
di un tumore rotondo, biancastro, duro 
e doloroso. Si dissipa questo tumore com¬ 
primendo il capezzolo fra le dita fino che 
il liquido che contiene, esca fuori. Si pre¬ 
viene una nuova accumulazione coprendo 
il capezzolo di compresse imbevute di un 
liquore risolvente. 

ARTICOLO II. 

Delle malattie della mammella . 

La mammella è esposta alle contusioni, 
agl’ingorghi di latte, alla infiammazione, 
agli ascessi, ai tumori cistici, allo scirro 
e al cancro : essa può anco presentare 
alcuni yìzì di conformazione. 

Fra tutte le stranezze naturali relative 
alle mammelle, le più frequenti e le più 
notabili hanno rapporto al numero di 
quest’organo. Si sono vedute delle donne 
che non ne hanno avuta che una sola, 
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ma spesso se ne sodo trovate alcune che 
ne avevano più di due. Il Barone Pcrcy 
ha pubblicato una Memoria molto curiosa 
sulle persone muliimamme , nella quale 
riporta gli esempi i più notabili della 
moltiplicità delle mammelle. Questo vizio 
di conformazione , che appartiene piut¬ 
tosto allo studio della anatomia che a 
quello della patologia, si è presentato 
parecchie volte al sig. Percy: i fatti che 
egli ha osservato, sono curiosi; ma non 
potendo essere soggetto di una operazione, 
ci basterà l’averli qui indicati. 

Contusione delle mammelle . 

La contusione della mammella merita 
un’ attenzione particolare a cagione della 
suscettibilità di quest’organo, e della gra¬ 
vità degli accidenti che succedono qualche 
volta all’ azione esercitata su lei da 
corpi contundenti. La contusione del seno 
è ordinariamemte dolorosissima, quantun¬ 
que veruna ecchimosi non ne indichi la 
traccia. Il dolore non solo è acutissimo 
al momento della percossa, ma continua 
per molto tempo forte, e lancinante, e 
viene aumentato da’moti del braccio, e 
dalla pressione del seno . Qualche volta 
la contusione produce nella mammella 
della tumefazione e della durezza; qualche 
volta rimane incomodata anco la respi¬ 
razione in conseguenza del dolore che 
accompagna i moti del torace. 

La contusione della mammella è più 
o meno grave secondo che il dolore che 
essa determina, è superficiale o profondo. 
Nel primo caso il tessuto cellulare soc¬ 
cutaneo è quasi sempre la parte affetta: 
allora è poco pericolosa, e cede ordina¬ 
riamente alle fornente ammollienti ed 
anodine. Quando il dolore è profondo, 
per lo più si fa sentire nella gianduia 
mammaria, e il pronostico è più grave; 
soprattutto se la malata è dai trentasei 
ai cinquanta anni, epoca della vita, ili 
cui le malattie delle mammelle prendono 
frequentemente un cattivo carattere : bi¬ 
sogna allora ricorrere al salasso, ed anco 
ripeterlo secondo le circostanze, e coprire 
il seno malato di cataplasmi ammollienti 
e anodini, preparati colla farina di seme 
di lino, col decotto di barbe d’altea, di 
papaveri, e spruzzati col laudano di Rous¬ 
seau. Se la contusione fosse stata tanto 
violenta da produrre la infiammazione 


della parte, e determinarvi la suppura¬ 
zione, bisognerebbe astenersi dai risolventi 
e dai narcotici, insistere esclusivamente 
su i topici ammollienti, e condursi come 
lo indicheremo parlando dell’infiammazio- 
ne delle mammelle. Quando l’uso dei 
narcotici e degli emollienti ha fatto ces¬ 
sare il dolore, accade che rimane nella 
mammella una durezza difficile a risol¬ 
versi, e bisogna allora ricorrere ai risol¬ 
venti , e allontanare colla maggior pre¬ 
mura tutto ciò che potrebbe, irritando 
quest’organo, far prendere all’ingorgo un 
cattivo carattere. 

Ingorgo latteo delle mammelle . 

L’ingorgo latteo delle mammelle è de¬ 
scritto da alcuni autori col nome d* induri¬ 
mento del latte, e dai francesi con quello di 
poli. L’origine di questo nome è molto 
antica. Ecco sul tal proposito ciò che si 
legge nell’opera di Mauriceau (i). Questa 
malattia è chiamata poli (pelo ) « perchè 
<r produce alla donna un dolore di mam- 
« niella simile a quello che Aristotele dice 
« favolosamente procedere da qualche 
<t pelo inghiottito dalla donna bevendo, 
« il quale venendo dipoi portato nella 
« sostanza fungosa delle mammelle vi 
« produce un grandissimo dolore che non 
« si calma prima che si sia fatto uscire 
« questo pelo col latte, o premendo le 
« mammelle o succiandole; ma soggiunge 
« Mauriceau, non vi sono che le donne 
« credule che prestino fede a ciò. » 

Qualunque siasi l’etimologia di questo 
nome singolare, si designa sotto il nome 
di pelo l’ingorgo del seno che si mani¬ 
festa nelle donne che allattano, o che han 
partorito di poco. Le mammelle prima 
molli, trattabili e lisce, divengono dure, 
ineguali, e, per dire così, bernoccolute 
alla loro superfìcie, senza cangiamento 
notabile di colore alla pelle. La tumefa¬ 
zione è accompagnata da dolori di ten¬ 
sione, che qualche volta si estendono fino 
alle ascelle . Il latte non esce punto, o 
non scola se non con difficoltà e dolore. 
L’allattare diventa quasi sempre impossi¬ 
bile. L’invasione di questa malattia si 
annunzia con de’brividi alle spalle, e 
quindi con del caldo, ma la febbre non 
si protrae al di là di ventiquattro ore, 
amrneno che all’ingorgo non succeda l’in¬ 
fiammazione . Questo termine ha luogo 


(i) Trattalo de'parti p. ^38. 
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molto spesso quando l’ingorgo invade tutta 
la mammella: ed è più raro se è parzia¬ 
le. Quando 1* infiammazione deve dichia¬ 
rarsi, il dolore che dapprima era tensivo, 
diviene pulsativo, i tegumenti divengono 
rossi; la febbre, che aveva cessato, rimette* 
e si vedono formarsi uno o più ascessi a 
un tratto o successivamente nella pelle, 
o profondamente nella grossezza della 
mammella. Questi ascessi sono ora picco¬ 
li , ora larghi* ora riuniti, ora separati 
gli uni dagli altri da de’setti membra¬ 
nacei. 

Le cause che inducono la malattia, di 
cui abbiamo esposti i sintomi, sono, ora 
Timpressione del freddo sulla mammella 
o una contusione, ora il difetto di allat¬ 
tamento* oppure una sproporzione fra la 
quantità del latte segregato dalla mam¬ 
mella, e quello che poppa il bambino* 

Quando l’ingorgo latteo incomincia* si 
deve tosto cercare di diminuire la secre¬ 
zione del latte, e aumentarne l’escrezione; 
perciò si prescrive alla malata di pren¬ 
der poco cibo, e si favoriscono altre eva¬ 
cuazioni con leggeri diaforetici* e blandi 
rilassanti amministrati in lavativi. Dall’al¬ 
tra parte si rende più abbondante lo scolo 
del latte raccolto nella mammella facendo¬ 
lo poppare da un bambino robusto, o 
facendo succhiare da una persona adulta. 
Quando 1’ ingorgo è poco considerabile 
accade qualche volta che la suzione del 
latte resta affatto sospesa. In questo caso 
la suzione esercitata sul capezzolo non 
procurerebbe alcuna evacuazione, essa ir¬ 
riterebbe il seno senza veruna utilità. 
Allora si cuopre il seno con topici risol¬ 
venti, come un cataplasma di farina di 
linseme, e di acqua saponacea, con rag¬ 
giunta di dieci o dodici grani di sai fisso 
di tartaro (sottocarbonato di potassa). Si 
sono molto lodati nella cura di questa 
malattia i buoni effetti dell’ammoniaca, 
la quale ha la proprietà di sciogliere la 
parte caciosa del latte. Si adopra ordina¬ 
riamente sotto forma di linimento in 
dose di due dramme in due once d'olio 
di mandorle dolci, alle quali si aggiunge 
qualche volta un rosso cl’uovo. Noi non 
entreremo in veruna discussione sulla ma¬ 
niera di agire di questo medicamento, 
sulla sua proprietà dissolvente della ma¬ 
teria caciosa contenuta nei condotti della 
mammella, ma ci limiteremo a dire che 
generalmente abbiamo osservato buoni ef¬ 


fetti applicando l’amittoniaca agli ingorghi 
lattei. 

Infiammazione delle mammelle . 

L’ infiammazione delle mammelle suc¬ 
cede spesso all’ingorgo latteo, ed ha quasi 
sempre luogo nelle donne che allattano, 
o che bari partorito di fresco . Qualche 
Volta questa infiammazione è primitiva, e 
sopravviene nelle circostanze che abbiamo 
indicate. I sintomi non offrono nulla di 
particolare, se si eccettui 1’ affossamento 
del capezzolo, e la soppressione del latte 
nelle donne che allattano. Questa infiam¬ 
mazione si termina qualche volta per ri¬ 
soluzione, ina più spesso per suppurazio¬ 
ne * Si giudica che è per formarsi un 
ascesso quando il dolore pulsativo si fa 
sentire con maggiore intensità in un pun¬ 
to, che questo punto è più duro, e di co¬ 
lor rosso livido. Vi è un'altra specie di ter¬ 
mine, e questa è una specie d’indurimento 
cronico * seguito da una risoluzione im¬ 
perfetta, o da una suppurazione parziale, 
e che persiste qualche volta per lungo 
tempo. In qualche caso questo ingorgo 
cronico , dopo aver resistito al tempo e 
ai rimedii, si è dissipato nel corso di una 
nuova gravidanza. 

L’infiammazione delle mammelle esige 
presso appoco la stessa cura che quella 
dello altre parti : il salasso, gl’ impiastri 
emollienti, la dieta * le bevande rinfre¬ 
scanti sono i mezzi ai quali generalmente 
si ricorre . Il riposo assoluto di tutto il 
corpo, e quello del braccio corrispondente 
alla parte del petto infiammato, il decu¬ 
bito sul dorso sono le circostanze favo¬ 
revoli alla risoluzione, e che non si de¬ 
vono mai trascurare. Se malgrado l’uso 
di questi diversi mezzi l’infiammazione fa 
dei progressi, e si dispone alla suppura¬ 
zione, bisogna coprire il petto con cata¬ 
plasmi maturativi per favorire la forma¬ 
zione del pus. Quando la fluttuazione è 
manifesta* se l’ascesso è piccolo o medio¬ 
cre si deve lasciare alla natura il pen¬ 
siero di aprirlo* La cicatrice che succe¬ 
de alla rottura spontanea di questo ascesso 
è meno apparente di quella che risulta 
dal taglio , e questo è un vantaggio da 
non trascurarsi . Ma quando 1’ ascesso è 
vasto, è meglio aprirlo, perchè l’apertu¬ 
ra spontanea sarebbe insufficiente, o si¬ 
tuata sfavorevolmente per lo scolo del 
pus . In conseguenza nel luogo più de¬ 
clive d farà una piccola incisione con la 
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lancetta o col bisturino; e dopo aver fatto 
uscire il pus, si continuerà ad applicare 
ì cataplasmi ammollienti e risolventi fino 
a che sia cessato ogni dolore, e non re¬ 
sti più veruna durezza nella mammella. 
Quando 1’ infiammazione occupa la tota¬ 
lità della mammella, e che è più intensa 
?n certi punti che in certi altri, gli ascessi 
si moltiplicano, ed allora o comunicano 
insieme , o non hanno fra loro veruna 
comunicazione • In quest’ ultimo caso si 
deve aprire ogni ascesso in particolare , 
o lasciarli aprire da per sè . Nel primo 
caso, quando si è aperto l’ascesso il pii* 
considerabile, e che si è formato il pri¬ 
mo, gli altri si appassiscono col passag¬ 
gio d’ una parte del pus che conteneva¬ 
no , nel centro generale della suppura¬ 
zione . Ma siccome questo liquido cola 
difficilmente, 1’ apertura riman fistolosa: 
la quantità di pus che sgorga da una 
medicatura all’altra è considerabile, e la 
mammella riman tesa e dolente . Tutte 
queste circostanze facendo sospettare un 
centro profondo e nascosto, si comprime¬ 
rà il petto in diversi punti. Se la com¬ 
pressione fa uscire dall’apertura fistolosa 
una gran quantità di materia, si ricono¬ 
scerà e che questo centro esiste, e quale 
é il punto ove bisogna fare un’ altra a- 
pertura per vuotarlo. 

L’ ingorgo della mammella che persi¬ 
ste dopo rinfiammazione, raramente è di 
cattivo carattere, o che 1’ infiammazione 
si sia terminata con una incompleta ri¬ 
soluzione, o che la suppurazione sia stata 
parziale . In questo stato si consiglia di _ 
tenere la mammella calda, coprendola di 
cotone o di piumino, e si provocano l’e- 
vacuazioni intestinali come derivative, ed 
in questa guisa agisce il siero antilatteo 
di Weisse. Io ho con successo usato pa¬ 
recchie volte le pillole di Belloste in dose 
di tre o quattro grani per giorno. 

Qualche volta dopo gli ascessi delle 
mammelle rimangono delle fistole più o 
meno profonde con scolo di pus sieroso, 
e spesso con durezza elei seno nel loro 
tragitto. Queste fistole generalmente gua¬ 
riscono con lentezza. Si favorisce la loro 
cicatrice coprendo il petto di cataplasmi 
amollientie risolventi. Si ricorre ancora 
alle docce saponacee e alcaline, che si ha 
l’avvertenza di rendere più attive gradata- 
mente aumentando la dose del sai di tarta¬ 
ro, e il sapone che vi si fa disciogliere. 
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Una malattia rarissima delle mammel¬ 
le, che può aver luogo nelle puerpere, è 
un vero spargimento di latte in quest’or¬ 
gano ; noi non conosciamo che un solo 
esempio di questa malattia, ed è riportato 
dal Volpi nella sua traduzione italiana 
degli elementi di chirurgia di Richtor 
toni. /J* pag. 4 01 * ec * ® il seguente. Una 
donna di ventisei anni, di piccola statu T 
ra, avente il petto molto voluminoso, cir¬ 
ca dieci giorni dopo aver partorito per 
la seconda volta , si accorse che nella 
mammella sinistra presso 1’ ascella erasi 
formato un tumore grande quanto qn 
uovo , quasi indolente , senza infiamma¬ 
zione, e senza che lo avesse prodotto ve¬ 
runa esterna lesione. Continuò ad allat¬ 
tare suo figlio più spesso dalla mammella 
sinistra che dalla destra , colla speranza 
di fare sparire il tumore per l’evacuazio¬ 
ne del latte . Ma ne risultò un effetto 
contrario; poiché la secrezione del latte 
diminuì di giorno in giorno in questa 
mammella, e il tumore aumentò senza la 
minima apparenza d’infiammazione e di 
suppurazione. Circa quattro mesi dopo il 
parto non escivano dalla mammella sini¬ 
stra che poche goccie di latte , mentre 
essa aveva acquistato un volume eccessi¬ 
vo, poiché aveva circa a trentadue pol¬ 
lici di circonferenza, aveva una specie di 
elasticità, e cedeva alla pressione del dito 
presso appoco come uua vescica eccessi- 
Yarnente distesa da un fluido. Nello spe? 
da le di Pavia, ove questa femmina fu 
ricevuta, risolvettero di fare una puntu¬ 
ra presso 1’ ascella , nel luogo in cui si 
era manifestato lo stravaso, dove la flut¬ 
tuazione era sensibile , e dove la pelle 
erasi molto assottigliata . Appena fatta 
questa puntura uscì dalla cannula del 
trequarti un getto di latte fluido puris¬ 
simo, che continuò senza interruzione sino 
alla quantità di dieci libbre : a misura 
che il latte usciva , la mammella dimi¬ 
nuiva uniformemente di volume, il che 
provò che il fluido era sparso in una sola 
cavità. La mammella essendo tuttavia dopo 
questa evacuazione più voluminosadi quel¬ 
la del lato sano, prima di tirar fuori la 
cannula fu giudicato conveniente d’ in¬ 
grandire la puntura coll’incisione, affine 
di procurare un esito più libero al fluido 
che era contenuto nel tumore . In fatti 
uscì ne’seguenti giorni da questa apertura 
una molto gran quantità di materia lattea. 
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La mammella s’infiammò leggermente, e 
suppurò dal lato dell'ascella, ma lo sgorgo 
non effettuandosi verso la sua parte su¬ 
periore e laterale interna , fu messo un 
setone che procurò una suppurazione ba¬ 
stante a fare ammencire il tumore. Que¬ 
sta donna fu perfettamente guarita nello 
spazio di due mesi: partorì tre anni do¬ 
po, ed allattò suo figlio senza risentirne 
veruno incomodo. Fu solamente ossei vaio 
che la secrezione del latte nella mam¬ 
mella sinistra era meno abbondante che 
nella destra. Le dieci libbre di latte e- 
vacuate dalla puntura furono sottomesse 
ad un esame chimico dal profess. Scopoli. 
Questo medico paragonandolo con del 
latte recente di donna trovò che i prin¬ 
cipi! e le qualità erano assolutamente le 
stesse, e che quantunque il latte estratto 
per la puntura avesse soggiornato per 
molto tempo nella mammella, dove erasi 
sparso , non aveva contratta alcuna de¬ 
pravazione nè veruna acrimonia. 

Tumori cistici delle mammelle . 

I tumori cistici delle mammelle sono 
una specie di meliceridi , o di ateromi, 
formati da un liquido giallastro o bian¬ 
castro di una consistenza variabile, con¬ 
tenuta ordinariamente in un solo invo¬ 
lucro, raramente in "più sacchetti isolali. 
Questi tumori si sviluppano senza che se 
ne possano conoscere le cause. Essi sono 
da principio piccoli , mobili in tutti i 
sensi, molli e indolenti per lungo tempo: 
crescono con molta lentezza, perdono la 
loro mobilità a misura che aumentano di 
volume, e finiscono per essere affatto a- 
eferenti alla base loro . Essi sono duri 
senza aver la consistenza dello scirro, in¬ 
comodano molto i moti del braccio. Fra 
questi tumori ve ne sono di quelli , la 
cisti dei quali è puramente cellulosa, cioè 
composta di lamine di tessuto cellulare 
applicate le une sulle altre, e fortemente 
tonile fra loro . Ve ne sono altri di cui 
la cisti, o una parte solamente della ci¬ 
sti è grossa, dura , scirrosa e lardacea . 

Si guariscono radicalmente i primi col- 
F estirpazione ; i secondi possono, come 
tutti gli altri tumori cancerosi, riprodursi 
più o meno tempo dopo essere stali e- 
stirpati. Questi tumori devono essere e-. 
stirpati col ferro tagliente, qualunque sia 
il loro volume , la loro forma, la loro 


posizione, badando di non aprire la loro 
cisti. La cicatrice che succede a questa 
operazione non è deforme. 

Cancro delle mammelle - 
Fra tutte le malattie delle mammelle 
la piu comune ed anco la più grave è 
il cancro. La sua invasione, il suo corso, 
e i suoi sintomi presentano molte varie¬ 
tà. Comincia per lo più con un tumore 
piccolo, rotondo, duro, circoscritto, mo¬ 
bile, indolente, senza cangiamento di co¬ 
lore alla pelle, occupando un punto qua¬ 
lunque della mammella più o meno lun¬ 
gi dal capezzolo . Questo tumore esiste 
spesso per lungo tempo, prima che la 
malata se nc accorga, e quando ella a 
caso se ne avvede, lo attribuisce per lo 
più ad una pressione del suo busto , ad 
un colpo ricevuto altre volte. Ma spesso 
la malata e il chirurgo non possono as¬ 
segnarne la causa (i). Quando la donna, 
presso di cui questo tumore si è forma¬ 
to, non è giunta al suo trentesimo anno, 
può portarlo per lungo tempo senza che 
esso prenda verun sensibile aumento , e 
che si aggravi o cangi di natura. Ma 
quando il tumore comparisce in una don¬ 
na di quaranta, quarantacinque, o cin¬ 
quanta anni, esso fa quasi sempre de’pro- 
gressi, e si manifesta con de’sintomi, i 
quali non lasciano alcun dubbio sulla sua 
gravezza . L’ aumento del tumore è più 
rapido ancora quando le regole sono ac¬ 
cidentalmente soppresse, o che hanno ces¬ 
sato naturalmente; come pure nelle don¬ 
ne il capezzolo delle quali o la sua areo- 
la lascia trasudare una sierosità purulen¬ 
ta, quando questo trasudamento cessa. A 
misura che il tumore aumenta di volume, 
diviene più duro; la sua forma da prin¬ 
cipio rotonda ed eguale, si spiana un 
poco e si fa bernoccoluta, soprattutto 
nelle donne magre che hanno poco petto. 
Esso ora è mobile e gira sotto il dito, 
ora è poco mobile e non si volta più, il 
che dipende dall'ingorgo del tessuto cel¬ 
lulare che lo circonda. A questi fenomeni 
si aggiunge il prurito, un calore acre, 
profondo, e poco dopo dolori lancinanti, 
punture, bruciori di breve durata, che 
ritornano a intervalli, e sono più forti 
verso la sera. Tutti gli autori si accor¬ 
dano a dire che prima che appariscano 
questi dolori il tumore è semplicemente 


(i) Ted* Tom . /. sulle cause dello scirro e del cancro . 


DELLE MALATTIE CHIRURGICHE 81 


bcìitoso, « che non prende il carattere 
canceroso che all’ epoca in cui questi do¬ 
lori cominciano a farsi sentire. Ma que¬ 
sta distinzione non mi pare aver troppo 
fondamento. In fatti si sono veduti dei 
tumori scirrosi al petto, che non davano 
veruno incomodo, riprodursi dopo essere 
stati estirpati, mentre altri tumori che 
avevano le stesse apparenze, e ne’ quali 
i dolori si facevano sentire, sono stati gua¬ 
riti radicalmente estirpandoli . Dopo ciò 
non si può egli concludere che fra i tu¬ 
mori del petto, che si designano comu¬ 
nemente col nome di scirri, ve ne sono 
di quelli che sono cancerosi nella loro 
essenza, e che dipendono da un vizio 
interno preesistente allo sviluppo del tu¬ 
more; e altri che da principio puramen¬ 
te scirrosi e dipendenti da un vizio lo¬ 
cale, degenerano in cancro all’ occasione 
d’ una causa qualunque per lo piò in¬ 
cognita ? che i primi sono incurabili , e 
si producono costantemente dopo l’estir¬ 
pazione; mentre gli altri possono esser 
guariti dall’ operazione, o dagli altri soc¬ 
corsi della medicina? Comunque sia, que¬ 
ste due specie di tumori non presentano 
nella loro invasione, nel loro volume, 
nella loro forma, e nei loro fenomeni 
alcun carattere che possa farli distinguere 
gli uni dagli altri, e non si può giudi¬ 
care se erano di natura cancerosa o se 
costituivano una malattia locale, oppure 
se dipendevano da una diatesi cancerosa, 
se non dai resultati lontani dell’ opera¬ 
zione mediante la quale sono stati estir¬ 
pati. 

Si riguarda generalmente come con¬ 
vertito in cancro ogni tumore scirroso 
del seno, nel quale si fan sentire dei do¬ 
lori lancinanti: e se gli dà allora il nome 
di cancro occulto, per distinguerlo da 
quello che è aperto o ulcerato . Questi 
dolori sono in qualche maniera il pre¬ 
ludio di un gran numero di altri sinto¬ 
mi tanto locali che generali, de’ quali 
parleremo, come pure della diversità dei 
dolori istessi, quando avremo fatti cono¬ 
scere gli altri modi d’ invasione del can¬ 
cro delle mammelle. 

Questa malattia non comincia sempre 
con un piccol tumore, duro, circoscritto, 
rotondo , mobile ec. Qualche volta in¬ 
vade una gran parte, ed anco la totalità 
del seno, e ciò ha luogo per lo piu nelle 
donne grasse, giunte alla età nella quale, 
Jiojrer Tomo IV* 


devono cessare le regole naturalmente, o 
che hanno passata questa età, e non sono 
piò soggette a questa periodica evacua¬ 
zione. Le mammelle s’ ingorgano, diven¬ 
tano in certo modo pastose e piò solide; 
e siccome questi cambiamenti si operano 
senza che la donna soffra alcun dolore, 
essa ordinariamente non se ne avvede, 
che quando il volume dei seno è già 
considerabilmente aumentato, o dopo che 
trasuda dal capezzolo una sierosità chiara 
o sanguinolenta che macchia la camicia. 

Allora la malattia si presenta sotto 
r aspetto di un tumore che occupa una 
parte ed anco la totalità della mammella, 
un poco schiacciato, duro, mobile col ri¬ 
manente del seno, ma che non si volge; 
la pelle che lo cuopre, piò densa che 
non è naturalmente, non si può solleva¬ 
re, perchè il tessuto cellulare che la tie¬ 
ne aderente al tumore, ha molta densità, 
i suoi solchi e i suoi pori sono piò vi¬ 
sibili che ordinariamente. Il capezzolo è 
affossato, e come rientrato in dentro. Fra 
i cancri che occupano la totalità della 
mammella, fin dal loro primo comparire, 
ve ne sono alcuni preceduti da un’erpete 
del capezzolo o della sua areola. Il seno non 
mostra da principio alcuno ingorgo. Ma ben 
presto aumenta di volume, diventa duro, 
compatto, ed aderisce piò o meno al gran 
pettorale. In altre circostanze in conse¬ 
guenza d’ una resipola la mammella di¬ 
viene voluminosa e dura come il marmo; 
la tumefazione e la renitenza si estendono 
qualche volta sulla spalla e il braccio ; 
la pelle è rossa, e chiazzata a liste. 

Nelle donne giunte all’ età critica il 
cancro del petto non comincia sempre 
da un piccol tumore mobile, nè dall’in- 
gorgo della mammella ; talvolta , invece 
d’ ingorgarsi e divenir piò voluminoso, 
quest’ organo indurisce e divien compatto 
in un punto della sua circonferenza, ma 
per lo piò al di fuori dal lato dell’ascel¬ 
la. Questa parte compatta e schiacciata 
è talmente unita alle parti sottoposte * 
che non ha veruna mobilità. Essa ade¬ 
risce al capezzolo che è affossato, e quasi 
affatto distrutto per mezzo di una specie 
di corda durissima. Tali sono i princi¬ 
pali modi d’invasione del cancro dei 
petto. I sintomi e il corso di questa ma-, 
lattia non presentano minori varietà del 
suo modo di comparire. 

Il dolore, come abbiam detto, è riguar*. 
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dato come un segno della degenerazione 
dello scirro del seno in cancro: ma il 
dolore non esiste sempre, Si vedono dei 
cancri piccolissimi, e dei voluminosissimi 
condurre al sepolcro, senza dare il mi-* 
«imo dolore. Questi casi son rari, e si 
può dire che in generale il cancro del 
seno è una malattia dolorosissima. Vi sono 
dei tumori cancerosi pochissimo sensibili 
prima della loro esulcerazione , e se ne 
vedono altri che fanno soffrire fortemente 
prima di aprirsi. Ordinariamente nel prin¬ 
cipio il dolore, che è lancinante e che i 
inalati paragonano a delle punture di 
aghi, non si fa sentire che a intervalli 
più o meno lontani, e particolarmente 
verso la sera e nella notte. Più tardile 
malate soffrono a intervalli più brevi non 
solo delle punture, ma ancora delle sti¬ 
rature , come delle strappature. Final¬ 
mente quando il cancro è esulcerato, il 
dolore diviene quasi sempre continuo. 

Abbiamo già detto che i dolori sono 
il preludio di un gran numero di altri 
sintomi. Il volume del tumore aumenta, 
e talvolta divicn tale da eguagliar quello 
della testa d’ un uomo : giova osservare 
che la maggior parte di questi cancri vo¬ 
luminosi, sei, otto, dieci, dodici libbre e 
ancor più, non contraggono quasi nissuna 
aderenza col gran pettorale, e sono ra¬ 
ramente accompagnati dall’ ingorgo delle 
gianduia linfatiche delle ascelle. 

Questo ingorgo è altronde un fenomeno 
quasi costante del cancro del seno. L’ e- 
poca in cui avviene è variabilissima. Si 
Vedono delle donne, nelle quali le glan¬ 
dule assillari s’ ingorgano quasi all’ in¬ 
vasione del tumore, e prima che si faccia 
sentire verun dolore. Se ne vedono altre 
le cui glandule assiilari non s’ingorgano 
che dopo che il tumore ha cominciato 
iìd esser doloroso; finalmente se ne vedo¬ 
no alcune pelle quali f ingorgo di queste 
glandule non sopravviene che dopo Vesul- 
aerazione del cancro, Del rimanente va-* 
riano moltissimo il numero delle glan¬ 
dule, la loro situazione e il loro volume. 
Nell’ esame deli’ ascella, che deve sempre 
farsi quando siamo consultati per un can-? 
CPU del petto ? bisogna guardar bene di 
nòti si lasciar imporre nei soggetti magri 
dalla protuberanza delle coste, sulle quali 
la pelle scivola come sopra una gianduia 
ingorgata; e nelle donne grasse bisogna 
raddoppiare 1’ attenzione per scoprire que¬ 


ste glandule nascoste dal grasso che riem* 
pie il cavo delle ascelle. Ma per quanta 
attenzione- si ponga nell’ esaminar questa 
parte, è quasi impossibile scoprire tutte 
le glandule che sono ingorgate; cosicché 
peli’ operazionè se ne trova un numero 
maggiore che non si sarebbe creduto in 
principio. Qualche volta ne ho incontrata 
una tanto gran quantità nel fondò del¬ 
l’ascella e dietro il gran pettorale, che 
ho avuto molto da fare a levarle tutte. 
Le glandule linfatiche dell’ascella non sono, 
le sole che si tupiefannp per effetto del 
cancro del seno; quelle situate sulla parte 
laterale inferiore del collo dietro la cla¬ 
vicola sono pure talvolta ingorgate, e tal¬ 
volta ancora, ma più di rado, quelle po¬ 
ste sotto il passaggio dell’arteria mammaria 
interna. Ma le glandule del collo non 
^ingorgano che in uno stato molto inol¬ 
trato della malattia , oppure quando la 
malattia ritorna dopo 1’ estirpazione del 
cancro, e quella soprattutto delle glan¬ 
dule assiilari, In un caso di questa spe¬ 
cie , in cui io a^eva estirpato tutta la 
mammella, e quasi tutte le glandule della 
ascella, la malata morì di un cancro delle 
gUndule inferiori del collo. 

Mentre il tumore aumenta di volume, . 
il tessuto cellulare che lo circonda, par¬ 
ticolarmente quello che l’unisce al mu¬ 
scolo pettorale, s’ingorga, e perde della 
sua mobilità in ragione della densità che 
contrae il tessuto cellulare. L’ingorgo non 
risparmia nè il gran pettorale, nè il tes¬ 
suto cellulare, che lo unisce al piccolo 
pettorale, ai muscoli intercostali, e alle 
coste. Col tempo questo tessuto diventa 
sì.denso e fitto, che il tumore è come 
adeso alla parete anteriore del petto, la 
quale partecipa essa pure dell’ingorgò 
canceroso. Qualche volta lo stato morboso 
del tessuto cellulare si prolunga sotto la 
forma d’una corda durissima lungo il 
gran pettorale, fino all’ascella, ove allora 

it 

si sentono quasi sempre delle glandule 
linfatiche tumefatte. Il tessuto cellulare 
succutaneo parimente s’ingorga, diviene 
piu compatto, e la pelle sotto la quale 
il tumore poteva liberamente muoversi 
con facilità, ora gli è fortemente unita, e 

termina col no** poterne più essere se-* 
parata. 

Aumentando di volume, il tumore càn¬ 
gia di forma, qualche Voltà si appiana e 
si deprime nella sua parte media, ma 
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Ordinariamente la sua superficie è ber- 
noccoluta. Le vene succùtanee si dilatano, 
e diventano nodose, Varicose, nere . Il 
capezzolo sparisce appoco appoco, in poco 
tempo non si trova piu nel suo posto 
che una depressione dalla quale trasuda 
spesso una sierosità rossastra o giallastra. 
Sopra un puntò qualunque dello scirro 
s’inalza un’ eminenza, ovvero quando il 
tumore è bernoccoluto, una delle promi¬ 
nenze s’inalza più delle altre, e diviene 
in certo modo conica. La pelle che copre 
questa prominenza prende Un color rossa¬ 
stro, porporino, livido e nero. Si assotti¬ 
glia appoco appoco, si screpola o si lacera, 
e lascia trasudare una sierosità icorosa * 
Allora si dice che il cancro è aperto o 
ulcerato. L’apertura della pelle s’ingran^ 
disce di giorno in giorno , e diventa in 
breve una piaga orribile, che si allarga 
depascendo le parti vicine. Questa piaga, 
gli orli della quale sono grossi, rotondi, 
duri , rovesciati, di un rosso pallido e 
livido, sparge una materia sottile, icorosa 
o sanguigna, quasi sempre fetidissima, e 
che di rado ha l’apparenza di un buon 
pus. La sua superficie è ineguale, scabra, 
grigiastra, pallida, ma raramente rossa in 
una parte della sua superficie* In alcuni 
casi essa si Cuopre nel suo centro o al¬ 
trove di escrescenze fungose. Questa piaga 
si estende molto più in larghezza che in 
profondità i pure qualche volta si scava 
profondamente, e forma una specie di ca¬ 
verna, gli orli della quale sono rotondati, 
rovesciati in fuori e coperti di una sotti! 
pellicola. Ciò ha luogo particolarmente 
in quei cancri enormi che rion sono 
aderenti al muscolo gran pettorale, e che 
i malati sono obbligati di sostenere cori 
tina tracolla o uri sospensorio. Sopravven-* 
gono delle frequenti emorragie dalla su¬ 
perficie dell’ulcera, ora il sangue esce iri 
zampilli dalle arterie distrutte dalla esul¬ 
cerazione, óra si vede scaturire da quasi 
tutta la superficie della piaga * Talvolta 
l’emorragia è la conseguenza della lace¬ 
razione prodotta dal levar le fila attaccate 
alla piaga ; ma per lo più accade spon¬ 
taneamente, ed allora è annunziata da 
Un malessere particolare , da una specie 
di gravezza, e di calore passeggero nella 
mammella. Queste emorragie sono seguite 
da una passeggierà diminuzione di pati¬ 
menti; ma indeboliscono molto la malata* 
Nelle donne che hanno tuttavia le loro» 


règole, l’emorragie ordinariamente soprav¬ 
vengono all’epoca delle regole* I vasi che 
si distribuiscono alla mammella non sono 
cosi considerabili, perchè la loro erosione 
possa dar luogo ad una emorragia capa¬ 
ce di far morir la malata immediatamente: 
ma quando il male occupa la cavità del- 
V ascella, e che rode profondamente le 
parti che vi sono situate, coli* erosione 
dell’arteria assillare o de’suoi rami prin¬ 
cipali , può dar luogo ad una emorragia 
prontamente mortale. Io tìon ho esempio 
di una tale emorragia, ma ho veduto 
morire uri uomo che aveva un cancro 
nell’angiiinaia, sopravvenuto dopo l’ampu¬ 
tazione della gamba, amputazione resa 
necessaria da una affezione cancerosa della 
tibia; ho Veduto, io dissi, morir quest’uomo 
di un’emorragia prodotta dalla corrosione 
dell’arteria femorale. Mentre la piaga s’in-a 
gràridisce, le parti vicine s’ingorgano, si 
esulcerano e sono divorate dall’esulcera- 
zione. Le glandule linfàtiche dell’ascella 
s’ingorgano sempre più, e qualche Volta 
il braccio , 1* avambraccio e la mano 
s’infiltrano, si tumefanno enormemente, 
s’induriscono sènza cangiar di colore, 0 
senza esser dolorose. La pelle della mam¬ 
mella malata e quella dell’altra mammella, 
del resto del petto, del Collo, si copre di 
tubercoli rotondi, che sono altrettanti 
piccoli cancri; ve ne sono alcuni che fi¬ 
niscono coll’esulcerarsi, ma la cui esul¬ 
cerazione non procede mai con tanta Ve¬ 
locità cori quanta il tumore primitivo * 
Qualche volta si sviluppano altre affezioni 
cancerose, o nell’altra mammella o ili 
altre parti esterne, o nelle viscere: ma è 
da osservarsi che la tumefazione del mem¬ 
bro superiore, i tubercoli è le altre af¬ 
fezioni cancerose han luogo particolarmente 
allorquando la malattia produce dopo 
l’estirpazione del cancro della mammella. 

Il cancro del seno, o si vuole piuttosto 
la causa che lo produce, esercita sulla 
economia animale una influenza che si 
manifesta per mezzo d’una serie di sinto¬ 
mi numerosi e variati. L’epoca in cui 
questa influenza Comincia a farsi sentire 
non ha nulla di costante. Si vedono delle 
donne che senza notabile incomodo e 
senza nulla perdere del loro ben essere, 
sopportano uri cancro del petto, occulto, 
o anche ulcerato: ve rie sono parimente 
alcune, presso le quali uri Cancro distrug¬ 
ge la mammella sì lentamente * che in- 
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vecehiano senza soffrire. e muoiono senza 
che questa malattia abbia abbreviati i 
loro giorni. Ma ordinariamente il cancro 
si annunzia con dei sintomi generali al» 
F epoca in cui il tumore fa soffrire dei 
forti dolori frequenti o continui. La ma¬ 
lata comincia a perdere della sua freschez¬ 
za e a smagrire: il suo colore diviene 
pallido o giallastro: l’appetito diminuisce, 
è irregolare, e spesso stravagante: il buo¬ 
no stato del corpo, e le forze decrescono 
va grado a grado. Dopo questo gli effetti 
del cancro sull’economia sono manifestati 
da inquietudini e da delle caldane ardenti 
nelle membra, da uno smagrimento estremo 
accompagnato da una floscezza notabile 
nelle carni, e da uno stato prossimo al¬ 
l’edema, dalla scolorazione, dalla secchezza 
e dal color giallo della pelle, accompa¬ 
gnato da ardore: da una febbre lenta e 
continua, con un grado di calore supe¬ 
riore a quello della febbre etica; da delle 
alternative di un lungo disgusto e di una 
fame canina; da dei dolori erratici acu¬ 
tissimi che percorrono le articolazioni e 
le parti del corpo; da una tosse secca e 
frequente; da oppressione e difficoltà di 
respiro ; da orine rosse ; da deiezioni fe¬ 
tide, frequenti, e accompagnate da dolori; 
da coliche ventose; da tenesmo; da dei 
sudori colliquativi, donde sopravviene il 
marasmo, F ansietà della regione dello 
stomaco, le palpitazioni di cuore, la perdita 
delle forze, le sincopi, i moti convulsivi 
o le convulsioni, e la morte. 

Si vedono delle donne che a un’ epo¬ 
ca più o meno avanzata hanno dei fiori 
bianchi, che negli ultimi tempi della ma¬ 
lattia divengono fetidi, ed acri. Questo 
scolo ha luogo spesso senza che esista 
veruna lesione organica alla matrice: pure 
qualche volta F utero è canceroso, ed al¬ 
lora è accompagnato da altri sintomi che 
caratterizzano questa malattia. Si vedono 
altre donne tormentate da vomiti impos¬ 
sibili a calmarsi. Questo sintonia è tanto 
peggiore in quanto che la violenza dei 
dolori obbliga di ricorrere all’oppio, e que¬ 
sto medicamento applicato all’ esterno non 
li calma, amministrato internamente man¬ 
tiene. cd aumenta il vomito. È stata os¬ 
servata in alcune donne affette dal can¬ 
cro la perdita dell’ udito e dell’ odorato; 
ma ciò non può essere considerato che 
come un epifenomeno rarissimo di que¬ 
lla malattia. Finalmente yi sono delle 


donne delle quali uno o più ossi diven¬ 
tano sì fragili, che si rompono al mini¬ 
mo sforzo. 0 che si riguardi questa fra* 
gilità delle ossa come un effetto dell’azione 
del vizio canceroso sulla sostanza ossea, o 
che si consideri come un epifenomeno , è 
certo che e stata osservata nelle donne che 
avevano già subita un’ operazione, e nel¬ 
le quali la malattia erasi riprodotta sotto 
una di quelle diverse forme, sotto le qua¬ 
li è usata di comparire in quel caso di 
recidiva. Fra queste donne parecchie ave¬ 
vano sentiti dei vivi dolori per tutto il 
corpo, e particolarmente nel membro ove 
aveva avuto luogo la frattura. Talvolta 
si è fratturato un solo osso, talvolta pa¬ 
recchi; e tutte queste donne che han sof¬ 
ferto simili accidenti sono morte pochi 
mesi dopo. All’apertura dei* loro cada¬ 
veri si è trovato, ora F osso rammollito 
e, diro cosi, tarlato in una maggiore o 
minore estensione, talvolta solamente am¬ 
mollito, ma allora prosciugandosi all’aria 
appoco appoco, è andato in polvere; fi¬ 
nalmente talvolta si sono trovate le ossa 
senza carie, ma molto più secche del so¬ 
lito; pure le estremità della frattura era¬ 
no tumefatte e rammollite. 

La costituzione individuale delle donne 
rende variatissimi il numero, l’intensità, 
la natura dei sintomi generali del cancro 
del petto. Si vedono delle donne, come 
abbiamo detto, che portano per lungo 
tempo un cancro voluminoso nella mam¬ 
mella, ed anco ulcerato, senza soffrire 
quasi nissuno de’ sintomi generali che 
ordinariamente accompagnano questa ma¬ 
lattia e che muoiono di una malattia affatto 
diversa. Se ne vedono altre nelle quali i 
sintomi generali, e particolarmente la feb¬ 
bre etica, non si palesano che qualche 
mese avanti la loro morte. In una parola 
non vi sono forse due individui ne’quali 
questi sintomi sieno esattamente gli stessi. 

Non è neppure sempre lo stesso il 
corso del cancro del petto; e talora que¬ 
sta malattia percorre i suoi periodi rapi¬ 
damente, e fa prontamente perire le ma¬ 
late. Fabrizio fidano ci assicura che in 
quattro mesi di tempo un cancro ulce¬ 
rato rose tutta la mammella e tutte le 
parti vicine. 

E pur variabile la durezza del cancro 
delle mammelle. Qualche volta uccide 
con una incredibile rapidità nello spazio 
di cinque o sei mesi, e ancor menomai- 
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tre volte il suo corso è tanto lento che 
le donne Io portano un gran numero 
d’ anni senza che la loro salute ne soffra 
sensibilmente; e parecchie soccombono ad 
una malattia nella quale nulla ha che 
fare il cancro. Tutto quello che si può 
dire si è che il termine medio è posto 
fra questi due estremi. Si è osservato che 
questa malattia fa in generale un corso 
tanto più rapido , quanto più è giovine 
la malata, e quanto più è voluminoso il 
tumore, più molle, più doloroso . Il suo 
corso è rapido pure quando il tumore 
si riproduce, dopo la sua estirpazione. 

Il cancro delle mammelle, come quello 
delle altre parti del corpo, è del numero 
delle malattie nelle quali tutti gli sforzi 
della natura sono distruttori e che ab¬ 
bandonate a loro stesse uccidono neces¬ 
sariamente quelle persone che ne sono 
affette. Pure in qualche caso la gangrena 
s’ impossessa del tumore, e lo separa dal¬ 
le parti sane: si è riguardato questo ter¬ 
mine come* un benifìzio della natura, e 
come un accidente felice che doveva por¬ 
tare la guarigione della malattia. Ma sven¬ 
turatamente questa specie di guarigione 
spontanea non si è quasi mai mantenu¬ 
ta, e parecchie volte si è veduto, dopo 
la separazione della massa cancerosa, na¬ 
scere un altro cancro e svilupparsi in 
fondo alla piaga. Anco ne’ casi in cui 
questa piaga si è completamente cicatriz¬ 
zata, la malattia è ricomparsa in capo a 
un certo tempo più o meno lungo, nel 
luogo stesso della malattia primitiva o 
nelle sue vicinanze; e dopo un breve spa¬ 
zio di tempo ha fatto morire le malate 
che si erano lusingate di una guarigione 
radicale. Io ho veduto un caso di questa 
specie. Una principessa russa era attaccata 
da un cancro alla mammella sinistra, pel 
quale essa percorreva già da un anno le 
principali città di Europa, nella speranza 
di- trovare soccorso contro una malattia 
che i medici del suo paese avevano giu¬ 
dicata incurabile, e che lo era effettiva¬ 
mente. Un chirurgo francese, che ella 
incontrò a Dresda, la consigliò a pren¬ 
dere 1’ acque di Barège che V avrebbero 
potuta guarire; ed essendosi offerto di ac¬ 
compagnarla, intraprese il viaggio, quan¬ 
tunque debole e spossata dalla malattia. 
Durante 1’ uso delle acque che essa pren¬ 
deva in bagni e in doccie , la gangrena 
«’ impossessò del tumore che era volumi¬ 


nosissimo e lo fece cadere. La piaga che 
era larghissima cicatrizzò; ma ben presto 
dei tubercoli cancerosi si svilupparono 
in gran numero in vicinanza della cica¬ 
trice: i sintomi generali del cancro ac¬ 
quistarono di giorno in giorno maggiore 
intensità, e la malata venne a morire a 
Parigi otto mesi dopo 1* avvenimento che 
le aveva data speranza di una guarigione 
radicale. 

Tutti i tumori del petto, che presenta¬ 
no i sintomi de’ quali abbiamo parlato, 
sono generalmente riguardati come cancri. 
Ma fra questi tumori ve ne sono alcuni 
che hanno 1* apparenza del cancro, senza 
essere realmente cancerosi, e che possono 
terminarsi per risoluzione quando son 
piccoli e recenti, o guarire per l’opera¬ 
zione quando sono antichi e voluminosi. 
Gli altri, cioè quelli che hanno P appa¬ 
renza e la natura cancerosa, non sono 
suscettibili nè di risolversi, nè di essere 
guariti radicalmente con 1* operazione » 
L’ esperienza infatti ha insegnato che tut¬ 
ti i rimedii adoprati contro questi tu¬ 
mori, coll’intenzione di risolverli, non 
solo sono inutili ma ancora nocivi, e che 
se si estirpano col ferro tagliente essi si 
riproducono, e fanno morir le malate 
molto più presto che se non si fosse 
preso a guarirle. Sarebbe importantis¬ 
simo per il pronostico , e per la cura, 
di poter distinguere a priori queste due 
specie di tumori 1’ una dall’ altra : ma 
sventuratamente la cosa è impossibi¬ 
le, quando la malattia non è giunta an¬ 
cora a quel grado, in cui i sintomi lo¬ 
cali e generali non lasciano alcun dub¬ 
bio sulla sua natura cancerosa . La verità 
di questa asserzione è comprovata da un 
gran numero di fatti: si sono veduti de’tu- 
mori del petto, che credevansi non can¬ 
cerosi, riprodursi come fa il vero cancro; 
mentre altri, che realmente si credevano 
cancerosi, sono stati guariti senza recidiva 
dalla operazione. 

La cura dei tumori del petto stimati 
cancerosi è differente secondo che si può 
sperare di guarirli o coi medicamenti, o 
coll’ operazione, o quando non vi è al¬ 
cuna speranza di guarigione. Si può spe¬ 
rare di guarire questi tumori per risolu¬ 
zione, quando sono recenti, poco volu¬ 
minosi, rotondi, mobili, indolenti e di 
mediocre durezza: le speranze di guari¬ 
gione sona tanto più grandi quanto più 
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è giovine la malata, ben regolata» che Io 
•viluppo del tumore è stato preceduto 
da un colpo o da una pressione forte • 
Quando tutte queste condizioni, o la mag¬ 
gior parte di esse esiste, si può tentare 
la guarigione del tumore co’ rimedii di 
cui abbiam parlato trattando dello scirro# 
Se questi rimedii producono buoni effetti, 
se ne continuerà 1* uso ; ma se non ap¬ 
portano diminuzione veruna nel volume 
del tumore, in capo a un certo spazio 
di tempo, che è impossibile determinare 
per l’appunto, si abbandoneranno, per¬ 
chè il loro uso prolungato non manche¬ 
rebbe di divenir nocivo. Il tumore può 
riguardarsi allora come incapace di ri¬ 
solversi, e collocarsi nella classe di quel¬ 
li che non possono guarirsi che coir ope¬ 
razione. 

Questa classe comprende i tumori an¬ 
tichi piò o meno voluminosi, di una du¬ 
rezza quasi sassósa, ne* quali si fan sen¬ 
tire de’ dolori lancinanti, con ingorgo o 
senza delle glandulc linfatiche, qualunque 
sia 1’ età delle donne che ne sono affet¬ 
te; ma soprattutto presso quelle che av- 
vicinansi all’età, in cui secondo il corso 
della natura devono cessare le loro re¬ 
gole, o clic nou sono piò soggette a que¬ 
sta periodica evacuazione. E certo che 
questa sorta di tumori, a’ quali si è dato 
il nome di cancro occulto, come lo ab¬ 
biam detto, sono assolutamente irresolu¬ 
bili, e che se vi è un mezzo di guarirli, 
è di portarli via coll’ istrumento taglien¬ 
te . Ma i risultati deli’ operazione, per 
mezzo della quale si estirpano questi tu¬ 
mori, son lungi dall’esser sempre sod¬ 
disfacenti, Qualche volta, è vero, essa 
procura una guarigione radicale; ma pei* 
lo piò questa guarigione non è che tem- 
poraria ; la malattia ricomparisce in ca¬ 
po a un tempo piò o meno lungo , o 
alla parte da cui è stato estirpato il pri¬ 
mo tumore, o nelle vicinanze, o anco in 
un luogo piò lontano; e comunemente 
allora essa è piò violenta, il suo corso 
molto piò rapido che nelle altre donne 
che, trovandosi nello stesso caso, non 
sono state operate. 

La recidiva della malattia dopo l’estir¬ 
pazione o l’amputazione di un cancro del 
petto è si frequente, che non vi è forse 
nissun pratico che non ne possa citare 
degli esempi. Il celebre Alessandro Monro 
dice che in sessanta cancri che ha veduti 


operare, quattro persone sono restate fi- 
bere per due anni; tre di queste hanno 
avute dei cancri occulti al petto , e la 
quarta un cancro ulcerato al labbro. So¬ 
pra piò di cento individui affetti di tu¬ 
mori al seno riguardati come cancerosi, 
come pure ad altre parti del corpo, e ai 
quali io ho fatta Iterazione, non ne ho 
Veduti che quattro o cinque che sieno 
guariti radicalmente; negli altri la ma¬ 
lattia è ricomparsa in capo ad un piò 
breve o piò lungo tempo , e li ha con¬ 
dotti al sepolcro . Dunque la mia espe¬ 
rienza, senza essere onninamente confor¬ 
me a quella di Monro, vi si ravvicina. 
Fra i medici e i chirurghi i più distinti, 
parecchi sono stati talmente colpiti da 
questi disgustosi risultati, che senza ve¬ 
runa restrizione hanno proscritta questa 
operazione come sempre inutile, e sovente 
nociva. Altri al contrario hanno pensato, 
dietro un piccol numero di fatti, che la 
operazione debba esser tentata in tutti i 
casi quasi senza eccezione. Queste due 
opinioni esclusive sono egualmente lon¬ 
tane da quel giusto mezzo che fa mestieri 
seguire in tutte le cose# In fatti esistono 
troppi esempi che attestano che la ope¬ 
razione è spesso inutile, e talvolta nociva» 
perchè sia permesso di consigliarla gene¬ 
ralmente, e da altra parte i fatti che sta¬ 
biliscono l’efficacia dell’operazione, senza 
essere di gran lunga tanto numerosi quanto 
gli altri, pure lo sono abbastanza perchè 
non si debba sempre trascurare il solo 
mezzo che offre qualche caso di guarigione# 
Pure sembra piò che probabile che i tu¬ 
mori che sono stati guariti radicalmente 
dall’ operazione, nou erano veri cancri ; 
r -he non ne avevano che le apparenze, o 
non dipendevano da un vizio interno. Del 
resto è bene osservare che la guarigione 
d’un tumore riputato canceroso, non può 
considerarsi come radicale se non molto 
tempo dopo l’operazione, perchè si è ve¬ 
duto ritornar la malattia dopo un gran 
numero d’anni# 

La conseguenza naturale eli quanto ho 
detto si è , che non si deve mai intra¬ 
prendere l’estirpazione d’un tumore rico¬ 
nosciuto per un vero cancro; ma sicco¬ 
me è impossibile il giudicare se un tu¬ 
more del petto sia un vero cancro, prima 
dell’epoca in cui si manifestano i sintomi 
della diatesi cancerosa, accade spesso che 
si estirpano dei tumori, i quali coll’ ap- 
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parenz^ della maggiore benigniti! , sono 
veri cancri, come non tarda molto a pro¬ 
varlo la recidiva della malattia ; e piu 
raramente de* tumori che sotto 1’ aspetto 
di vero cancro, pure ne differiscono, poi¬ 
ché T operazione ne libera per sempre. 

Malgrado la diversità di questi risul¬ 
tati, non è meno conforme alla ragione 
e all’ esperienza di estirpare tutti i tu¬ 
mori del petto che hanno l’apparenza di 
cancro , quando non sono accompagnati 
da alcun sintoma che annunzi la diatesi 
cancerosa, e che vi è la possibilità di 
portarlo via interamente. Ma vi son delle 
circostanze che rendono più o meno pro¬ 
babile il successo dell’ operazione, e che 
meritano attenzione particolare. Quando 
il tumore è recente, poco voluminoso , 
mobilissimo , indolente ; che è sopravve¬ 
nuto in occasione d’un colpo o di qua¬ 
lunque altra causa esterna, che le glan- 
dule assiilari non sono ingorgate, che la 
malata è giovane, ben regolata, che sta 
bene , nata da genitori che non hanno 
avuto cancri, si hanno tutti i casi favo¬ 
revoli alla riuscita dell’operazione e alla 
guarigione radicale della malattia. La 
speranza di successo è molto più incer¬ 
ta quando il tumore è antico , volumi* 
noso, doloroso ; che si è sviluppato senza 
il concorso di veruna causa esterna, che 
la malata si avvicina all'età critica, o vi 
è già arrivata, e che le sue regole prò, 
vano notabili sconcerti, Non si può con¬ 
cepire veruna speranza quando il tumo¬ 
re ha invaso di slancio la più gran parte 
o la totalità del petto; che è schiacciato, 
e di una consistenza lapidea; che il ca¬ 
pezzolo è rientrato; che le glandule delle 
ascelle sono ingorgate; che il tumore è 
ulcerato , e che ne esìstono altri in di^ 
verse parti del corpo; che la inalata na, 
sce da genitori cancerosi , che è in età 
di quaranta anni e più; che ha finito 
dì essere regolata, o che la mestruazione 
è sconcertata . Io penso con Monro che 
m tutti questi casi non è che la pressante 
sollecitazione dei malati, ai quali si è fatto 
conoscere il pericolo della recidiva, ciò 
che deve determinare il chirurgo a venire 
alla operazione. 

Tutte le sfavorevoli circostanze delle 
quali ho parlato non si trovano mai riu¬ 
nite nello stesso individuo, e se si con, 
sidera ciascuna di esse in particolare, non 
Ye ne è forse alcuna che possa essere ri¬ 
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guardata come un indizio sicuro della re¬ 
cidiva della malattia dopo l’operazione, 
quando altronde tutto il resto pare fa¬ 
vorevole. Lo sviluppo spontaneo d’un tu¬ 
more che invade repentinamente la tota¬ 
lità della mammella, e la rende dura co¬ 
me una pietra ; il ritirarsi del capezzolo, 
il trasudamento di una sierosità giallastra 
o sanguinolenta da questa parte, devono 
senza contradizione riguardarsi come ac¬ 
cidenti che renderanno l’operazione molto 
risicosa : tutti i cancri di questa specie 
che ho estirpati, si sono riprodotti pron¬ 
tissimamente, quantunque altronde le don¬ 
ne si trovassero in uno stato che poteva 
dare molta speranza di guarigione. 

L’ingorgo delle glandule linfatiche del- 
1 ascella non è un ostacolo all’operazione 
se non quando esse sieno in gran nume¬ 
ro, voluminosissime, e situate sì profon¬ 
damente , che non si possano estirpare 
senza esporsi ad aprire l’arteria assillare, 
o i grossi rami che nc derivano . Pure 
l’esistenza di questo ingorgo, qualunque 
sia, è d’un cattivo presagio. Io ho ope¬ 
rate molte donne in questo stato, e seb¬ 
bene abbia tolte via queste glandule con 
molta attenzione, ho sempre veduto ri¬ 
tornare la malattia. È stato detto che in 
qualunque caso 1’ ingorgo delle glandule 
assiilari essendosi dissipato dopo 1’ estir¬ 
pazione del tumore del petto, queste glan¬ 
dule sebbene durissime erano affette so¬ 
lamente da una infiammazione cronica 
prodotta da una irritazione simpatica, af¬ 
fezione che sparisce colla sua causa , e 
ben diversa ìli ciò dall’ingorgo scirroso, 
che non è capace di risolversi. Suppo¬ 
nendo che i tumori cancerosi del seno 
possano essere accompagnati da un ingorgo 
puramente simpatico delle glandule delle 
ascelle, siccome non è possibile di distin¬ 
guere in una maniera non equivoca que¬ 
sto ingorgo da quello che è scirroso, si 
devono sempre portar via queste glandule. 
In fatti vi è minore inconveniente a estrar¬ 
re qualche gianduia, che senza pericolo si 
potrebbe esser fatto di meno d’estirpare, 
che lasciarne una sola che avrebbe do¬ 
vuto estirparsi, 

L’esulcerazione del tumore, soprattutto 
quando è antica e profonda, è una cir¬ 
costanza sfavorevolissima, e che non la^ 
scia quasi veruna speranza di guarigione* 
Pure si citano parecchi esempi di canori 

esulcerati guariti coll’ operazione» Il più 
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notabile è quello d’iin enorme cancro rii 
questo genere, che aveva cariata una co¬ 
sta , distrutte parecchie glandule dell’ a- 
scella, e che M. Le Cat estirpò. Ma nulla 
prova che la guarigione sia stata radica¬ 
le; in fatti r operazione fu eseguita il 
ventinove luglio mille settecento sessanta, 
e la piaga affatto cicatrizzata in ottanta 
giorni. Le Cat pubblicò la sua osserva¬ 
zione nel giornale di medicina del mese 
di marzo 1761 : passarono dunque appe¬ 
na cinque mesi dall'epoca della guarigione 
completa della piaga , fino al giorno in 
cui fu pubblicata V osservazione : ora si 
sa che uno spazio di tempo tanto corto 
non è di gran lunga bastante per assicu¬ 
rare per radicale una guarigione dopo 
un’ operazione di questo genere. Il suc¬ 
cesso apparente ottenuto da Le Cat non 
deve sedurre un prudente chirurgo ; e 
quelli che ingannati da questa osserva¬ 
zione e da altre simili hanno osato in¬ 
traprendere una operazione in circostan¬ 
ze più svantaggiose, non hanno ottenuto 
dal loro ardire altro frutto che il vano 
piacere di sentir vantare la loro abilità. 
Pure si può presentare un caso in cui 
l’estirpazione d’ un cancro ulcerato pro¬ 
fondamente, e che non lascia altronde 
altra speranza di guarigione radicale, debba 
essere praticata : come lo ha osservato 
Monro, è in tali circostanze quello d’un 
cancro che indebolisce talmente la ma¬ 
lata , che vi è da temere che la faccia 
morire in poco tempo. Ma in questo caso 
non si ha altro scopo che prolungare i 
giorni della malata, e prima di risolversi 
a fare 1 ’ operazione si deve bene ponde¬ 
rarne i vantaggi e gl’inconvenienti. 

L’ esistenza simultanea di più tumori 
cancerosi è una cattiva circostanza, che 
rende estremamente rischiosa 1 ’ estirpa¬ 
zione di uno di essi , ed anco di tutti . 

• Quantunque Foubert, come ci ha nota¬ 
to le Dran, abbia praticato con successo 
sulla stessa donna e nello stesso giorno 
l’amputazione delle due mammelle, Luna 
delle quali era scirrosa, l’altra profon¬ 
damente ulcerata, non sarebbe prudenza 
1 ’ imitare il suo esempio. 

Senza esaminare in questo luogo se il 
cancro è ereditario o no, dirò che se una 
donna nata da genitori che hanno avute 
delle malattie cancerose, è essa pure ma¬ 
lata di cancro al petto , è infinitamente 
probabile che non guarirà radicalmente 


coll’operazione. Si può nonostante senza 
essere tacciati d’imprudenza o di temerità 
intraprendere una operazione che è ba¬ 
stantemente giustificata dalla gravità, e 
dalla incurabilità del male , quando al¬ 
tronde tutte le circostanze son favorevoli. 

Prima della estirpazione di un cancro 
del petto , che non è accompagnato da 
veruno dei sintomi che caratterizzano la 
diatesi cancerosa, è impossibile assicura¬ 
re che questa diatesi non esiste. Ma quan¬ 
do dopo l’operazione sopravviene un nuo¬ 
vo tumore nel luogo occupato dal primo, 
o in un’altra parte del corpo, cessa tutta 
l’incertezza: la malattia è generale, e per 
conseguenza incurabile , e una seconda 
operazione è assolutamente inutile. Io ho 
fatte varie volte di queste seconde ope¬ 
razioni, e non mi è riuscito mai se non 
prolungare per qualche istante la vita 
delle malate. Pure siccome si citano pa¬ 
recchi esempi di persone state operate con 
successo due, tre ed anco quattro volte, 

10 devo astenermi dal dare il precetto 
formale di rinunziare a queste operazio¬ 
ni secondarie. 

Qualunque siansi le circostanze di un 
cancro al petto, favorevoli o no, non si 
deve mai intraprendere l’operazione quan¬ 
do esistono de’ sintomi di diatesi cance¬ 
rosa: essa non servirebbe se non ad ina¬ 
sprire il male e i patimenti. Bisogna pure 
astenersene , quando la malattia , senza 
essere accompagnata da sintomi di diatesi 
cancerosa , si è ritirata in parti ove la 
prudenza non permette di portare l’istru- 
mento tagliente. 

Quando si ha qualche motivo di sperare 
che un tumore del petto stimato cance¬ 
roso possa risolversi, si deve ricorrere ai 
mezzi igienici e terapeutici, dc’quali ab¬ 
biamo parlato trattando dello scirro. Se 

11 tumore diminuisce sotto l’uso di que¬ 
sti mezzi si deve insistere nel praticarli: 
nel caso contrario, dopo un lasso di tempo 
assai grande per farne conoscere l’ineffi¬ 
cacia, si deve rinunziare al loro uso. Al¬ 
lora la sola risorsa è 1 ’ operazione. 

Se nulla la controindica si deve pra¬ 
ticarla il più presto possibile. Veramente, 
estirpando tutti i tumori del petto ripu¬ 
tati cancerosi, subito che non resta ve¬ 
runa speranza di risoluzione, ci esponghia- 
mo a estirpare de’tumori di tutt’altra na¬ 
tura, e che potrebbero restare stazionari* 
per lungo tempo, e forse anca per tutta 
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la vita ; ma questa considerazione non 
deve vincerla su quella degl’inconveuiéiili 
che possono risultare dal ritardo della 
operazione, o relativamente ai casi favo¬ 
revoli al buon esito di questa, o ispet¬ 
tiva meote al morale delle malate , che 
può restare alterato dalla idea d’una ma¬ 
lattia tanto formidabile quanto è il can¬ 
cro. 

Finalmente quando il cancro del seno 
è riconosciuto incurabile , e che sembra 
sicuro che 1’ operazione , lungi dui pro¬ 
lungare i giorni della malata, può abbre¬ 
viarli, si deve cercare di rallentare quanto 
è possibile il progresso della malattia e 
di renderla soffribile, calmando i dolori 
che essa produce. Allora conviene la sola t 
cura palliativa di cui ho parlato nel to¬ 
mo I. 

L’operazione del cancro al petto consi¬ 
ste nel portar via coll’istrumento tagliente 
tutto il tumore , o conservando i tegu¬ 
menti che lo cuoprono, o portandoli via 
con lui. Nel primo caso l’ operazione si 
chiama estirpazione, e nel secondo am¬ 
putazione . L’estirpazione conviene quan¬ 
do il tumore è piccolo , mobile , senza 
affezione della pelle, senza alterazione del 
capezzolo, senza dilatazione varicosa dei 
vasi. L’amputazione è preferibile quando 
il tumore è voluminoso, aderente, la pelle 
è alterata e il capezzolo deforme : es,sa 
è indispensabilmente necessaria nel can¬ 
cro ulcerato. 

Ecco la maniera di estirpare il cancro 
del seno. La malata deve stare a sedere 
sopra una sedia poco alta : essa è spo¬ 
gliata delle vesti che cuoprono il petto. 
Si pone sotto le mammelle un panno pie¬ 
gato a più doppi che cinge il tronco, e 
che riceve il sangue che sgorga dalla fe¬ 
rita. Un assistente collocato dietro la ma- 
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lata tiene il. petto immobile , abbassa e 
tien fermo il braccio corrispondente alla 
mammella malata;, un altro assistente tie¬ 
ne l’altro braccio; un terzo presenta gli 
strumenti all’operatore, e lo seconda nel- 
l’csecuziane dell’operazione. Questi stru¬ 
menti sono un bisturino dritto o legger¬ 
mente convesso sul taglio , una pinzetta 
da dissecare , o un oncino doppio . Il 
chirurgo è assiso avanti la malata. Se il 
tumore è poco voluminoso, ei fa un’in¬ 
cisione longitudinale agl’integumenti che 
tiene tesi colle dita della sinistra, in mo¬ 
do che oltrepassi i limiti elei tumore.. 
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Non basterebbe una sola incisione se il 
tumore fosse voluminoso : due incisioni 
che si uniscono in T o ili croce rendo¬ 
no l’operazione più pronta e più facile. 
Bisogna quanto è possibile risparmiare il 
capezzolo, allontanando il bisturino dalla 
sua superficie esterna , e dalle parti in¬ 
terne che vi aderiscono. Si dissecano con 
attenzione i labbri della ferita, si separa 
il tumore da tutte le parti che lo cir¬ 
condano e che aderiscono alla sua cir¬ 
conferenza , quindi si prende colle dita 
della sinistra, o, se non è possibile, con 
un oncino e si tagliano , a misura che 
s’inalzano, i ligamenti che s’uniscono po¬ 
steriormente alle parti sottoposte. Tolto 
il tumore si porta il dito nel fondo della 
ferita. Si esamina con attenzione lo stalo 
delle parti che gli erano contigue , e si 
porta via tutto ciò che è duro , o sola¬ 
mente ingorgato . In seguito si asciuga 
con una spugna il sangue che cuopre la 
ferita , e si aspetta un qualche istante 
prima di coprirla , affine di riconoscere 
e di legare tutte le arterie che potreb¬ 
bero dar luogo ad una emorragia . Im¬ 
porta moltissimo di allacciare anco le più 
piccole arterie, quando si pensi di riunir 
la ferita di prima intenzione. In questo 
caso dopo aver ravvicinati i labbri della 
ferita con esattezza , si tengono insieme 
con delle strisciale agglutinativc , e si 
copre il tutto di fila sottili disposte in 
faldelle un paco grosse, sulle quali si 
pongono parecchie compresse lunghette. 
Hi poi si. prende una fascia di sei ti sette 
aune., (dieci o dodici braccia) di cui si 
lascia pendente un capo avanti al petto, 
e che condotta sopra la spalla sana è 
impiegata nell’ayvol-gersi intorno al tron¬ 
co. Rialzando il- capo che è pendente da¬ 
vanti al tronco, e fissandolo indietro alle 
fasciature circolari del tronco, forma una 
specie di staffa, che mantiene queste ul¬ 
time, c impedisce loro di disordinarsi e 
di scendere , come accade quasi sempre 
quando si. trascura questa avvertenza . 
Questa fasciatura è preferibile a quella 
del corpo, che si sconcerta bene.spesso, c 
che quando anco non si guastasse, pure 
avrebbe rinconveniente di comprimere m 
una maniera ineguale, e forse insufficien¬ 
te . Questa medicatura è preferibile a 
quella nella quale si riempie la ferita di 
fila; pure si deve ricorrere a questa quan¬ 
do il petto è voluminoso e il tumore 
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molto grosso . In questo caso probabil¬ 
mente solo si riunirebbe all’ esterno , e 
Uno stravaso sanguigno nel suo fondo da¬ 
rebbe luogo a degli accidenti . Se qual¬ 
che ora dopo l’operazione il sangue pe¬ 
netra l’apparato, basta qualche volta, per 
sospenderne il corso, esercitare per qual¬ 
che tempo colla mano sullo stesso appa¬ 
rato una mediocre compressione , e ob¬ 
bligare la malata a stare immobile . Se 
questo mezzo è insufficiente, diviene ne¬ 
cessario di levare l’apparecchio , di sco¬ 
prire la ferita , di riconoscere donde e- 
sce il sangue, e di legare il vaso dal quale 
viene. Questo accidente che non è molto 
raro, proviene senza dubbiy dalla cessa¬ 
zione dello spasmo de* yasi in generale, 
e da quelli della ferita in particolare . 
Questo è il tempo in cui il polso, pre¬ 
cedentemente concentrato dal dolore, co¬ 
mincia a svilupparsi . In capo a tre o 
quattro giorni si toglie la fasciatura eia 
porzione più superficiale delle fila di¬ 
venute incomode a cagione del sangue 
seccatosi , di cui sono impregnate : per. 
staccare il resto delle fila si aspetta che 
la suppurazione le abbia umettate. Quin¬ 
di si rinnuoya ogni giorno Ja medicatu¬ 
ra , c la piaga si cuopre o con de’piu- 
macciuoli spalmati di cerato o di digestivo, 
o con (ila asciutte , avendo sempre la 
precauzione di porre sul contorno della 
piaga delle strisciole spalmate di cerato. 

L’amputazione non deve impiegarsi che 
ne’casi in cui la estirpazione sia impra¬ 
ticabile. Gli stessi strumenti sono neces¬ 
sari nell’ima e nell’altra. La malata de- 
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ve essere collocata e tenuta nella stess^ 
maniera , e il chirurgo a sedere dirim¬ 
petto a lei. Bisogna sempre neH’amputa- 
zione fare due incisioni per circoscrivere, 
una parte dei tegumenti che coprono il 
tumore. In generale queste due incisioni 
devono riunirsi, formando una ellisse piut¬ 
tosto che un x cerchio , perchè la prima 
forma è molto più favorevole alla cica-- 
trice della seconda. Questa ellisse deve es¬ 
sere longitudinale, trasversa o obliqua 
secondo il più gran diametro del turno- 
re. Se questo fosse presso a poco rotón¬ 
do , bisognerebbe che 1’ asse dell’ ellisse 
fosse trasverso, affinchè i moti del brac¬ 
cio, lungi dall’allontanare i labbri della 
ferita tendessero a ravvicinarli. Per fare 
queste due incisioni il chirurgo stende la 
pelle Ja un lato colle dita della sinistra, 


l’assistente, posto dietro la malata* 
gl’integumenti in senso opposto. Quando, 
l’ellisse è longitudinale, si può indifferen¬ 
temente incominciare dall’una e dall’al¬ 
tra incisione, ma quando è orizzontale 
o obliqua, si deve cominciare costante- 
mente dall’ incisione inferiore , affine di 
non essere incomodati, facendola, dal san¬ 
gue che verserebbe la superiore , se si 
fosse cominciato da questa. Facendo que¬ 
ste due incisioni, il chirurgo deve avere 
attenzione particolare a tenere il suo 
bisturino esattamente perpendicolare alla 
pelle, affine di non tagliare a scancìo, 
il che renderebbe più forte il dolore . 
Quando il tumore, e una porzione della 
pelle che lo ricopre, è circoscritta in tal 
modo da due incisioni, le cui estremità 
si riuniscono, bisogua continuare la dis¬ 
sezione, introducendo le clita della sini¬ 
stra mano nell’ultima incisione, solle¬ 
vando il tumore, o tagliando tutte le le¬ 
gature che lo ritengono indietro, fino a 
che egli sia completamente separalo. Se nel 
tempo dell’ operazione rimangono aperte 
delle vene varicose, la quantità del san¬ 
gue che ne esce da principio, non deve 
spaventare 1’ operatore , esso diminuisce 
prontamente: se una arteria è divisa , e 
getta sangue a scosse , un assistente so¬ 
spende I’ emorragia , applicando il dito 
sopra la sua apertura. Quando il tumore 
è portato yia, e la piaga pulita con una 
spugna umida, bisogna col bisturino ta¬ 
gliare tutte le parti indurite o ingorgate. 
Non si deve aver paura di portar via 
una porzione del gran pettorale ed anco 
di raschiare le costole , se le ossa sono, 
affette da vizio canceroso. A questo pro¬ 
posito una regola da cui non bisogna 
mai allontanarsi, è, che vi è meno incon¬ 
veniente a portar via gualche parte sana, 
che a lasciare la minima parte malata di 
cancro , e nel dubbio se sia o non sia , 
non bisogna esitare a tagliarla. Si procede 
quindi ad allacciare i vasi, poi alla me¬ 
dicatura. Se lo stato della pelle che co¬ 
priva il tumore, ha permesso di conser¬ 
varne una gran parte, si può tentare la 
riunione immediata; ma quando la piaga 
è molto estesa, ed i suoi orli non possono 
esser messi a contatto, o non potrebbero 

toccarsi che mediante una trazione molto 
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forte, non si deve riunire immediatamente. 
Si copre allora la piaga con una pezzetta 
fine, si riempie poi mollemente con clellg 
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fila, se si sono allacciati tutti i vasi che 
potrebbero far temere una emorragia : 
in caso contrario si tappa abbastanza per 
prevenire questa emorragia. 

In qualunque modo siasi praticata la 
estirpazióne del tumore , si deve proce¬ 
dere nello stesso tempo all’ estirpazione 
delle glandule assiilari, quando se ne trova 
una o più d’ una ingorgate. Nel caso in 
cui il tumore delle mammelle è molto 
vicino a queste glandule si può continuare 
1’ incisione verso 1’ ascella : quando al 
contrario le glandule sono separate dal 
tumore del petto da un considerabile 
spazio, è meglio scoprirle con una inci¬ 
sione particolare. Questa estirpazione può 
offrire qualche difficoltà i Bisogna solle¬ 
vare successivamente tutte le glandule 
tumefatte o colle dita, o colle pinzette, 
o coll’ oncino, tagliarle con precauzione, 
e legare la base di quelle che sono ade¬ 
renti ai vasi assillali e toracici. Se in 
difetto di queste precauzioni sopravvenisse 
una emorragia, si giungerebbe a fermarla 
con una compréssione metodica , o per 
mezzo di qualche allacciatura. Quanto 
alla emorragia che sopravviene qualche 
ora dopo 1’ opérazione, e che per lo più 
è dovuta al ristabilimento della circola¬ 
zione sturbata dal dolore, e qualche volta 
ai moti che fa il malato , e agli sforzi 
della tosse, si arresta ordinariamente e- 
seicitando sull’ apparécchio per qualché 
tempo Una conveniente compressione: altre 
volte è necessario togliere l’apparecchio 
e allacciare i vasi che versano sangue. 

Non conviene levar l’apparecchio prima 
del quinto giorno. Se si è coperta la fe¬ 
rita di una pezzetta fine prima di em¬ 
pirla di fila , questa pezzetta si stacca 
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facilmente e porta seco le fila. Ma se ld 
fila sono state poste immediatamente sulla 
ferita, alla prima medicatura non si de¬ 
vono levare che ìé compresse , e le fila 
esteriori. Per cambiare quelle ché toccano 
la ferita si aspetta che la suppurazione 
le abbia bene staccate. Si rinnuovano 
quindi le medicature ogni giorno fino a 
che sia terminata la cicatrice. 

Lo stato della piaga merita un’atten¬ 
zione tanto più grande in quanto può 
illuminare sulle conseguenze probabili 
dell’ operazione. Quando la suppurazione 
è completamente stabilita , se , come lo 
abbiamo detto trattando del cancro in 
generale , si manifestano alla superficie 
della piaga delle fungosità di color rosso 
bruno, grigio lavagna, o biancastro, il 
cancro si riprodurrà, e sventuratamente 
questo fenomeno si presenta bene Spesso. 

Quando la malattia ricomparisce, biso¬ 
gna egli tentare una nuova Operazione? 
bisogna egli contentarsi dei rimedii pal¬ 
liativi? Io ripeterò in questo luogo quel 
che ho detto sii tal proposito. Indichiamo 
solamente ciò che si crede proprio à pre¬ 
venire la recidiva. 

Molti medici pensano, che ìo stabilire 
uno o più cauterii all’ epoca iri cui la 
ferita si cicatrizza , concorrano potente- 
niente a impedire il ritorno del cancro. 
Noi norl lo crediamo . Pure gli esutorii 
non hanno veruno inconveniente, e spi¬ 
rano spesso una sicurezza ché allontana 
delle danrlose inquietudini: dùnque non 
bisogna trascurarli j ma bisogna ancora 
prescrivere 1’ uso di alimenti dolci , ve¬ 
getabili, P astinenza dalle sostanze acri è 
irritanti, un’abitazione sana, e se si può alla 
campagna, una vita tranquilla e pacifica» 


CAPITOLO IV. 
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e ferite dei petto differiscono fra lord 


sotto diversi rapporti come quelle delle al¬ 
tre parti del corpo. Esse differiscono ancora 
essenzialmente secondo che si arrestano alla 
pelle, o alle aponeurosi, ai muscoli ec. senza 
interessare la pleura, o esse penetrano al di 
là di questa membrana. Quindi la distin¬ 
zione importantissima delle ferite del petto 
in ferite non penetranti, e penetranti. 


Articolo i. 

Delle ferite non penetranti . 

Le ferite non penetranti prodotte da 
istrurnénti pungenti, da corpi contundenti, 
o da armi taglienti, possono avere una 
gran profondità: infatti tutte le ferite eh e 
traversano il mediastino, senza estendersi 
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fino nelle cavila «Ielle pleure apparten¬ 
gono alle ferite non penetranti, e alcune 
che sembrano passare il petto da parte 
a parte sono nello stesso caso , perché 
r istrumente ha strisciato sulle costole, e 
non ha diviso che gl’ integumenti. Soprat¬ 
tutto nelle persone grasse si osservano 
ferite di questo genere. Van-Swietcn ne 
cita un esempio. 

Le ferite d’istrumento pungente possono 
essere semplici o complicate: semplici gua¬ 
riscono prestamente . È prudenza di ag¬ 
giungere alia leggiera medicatura che ri¬ 
chieggono, la dieta, il riposo, ed una o 
più cavate di sangue, quando la direzione 
o l’estensione della ferita possono far te¬ 
mere che non sopravvenga qualche acci¬ 
dente. Se sono complicate, queste ferite 
esigono una cura subordinata agli acci- 
denti che le accompagnano. I principali 
sono il dolore , l’emorragia , l’infiamma¬ 
zione, l’ascesso, l'enfisema e i corpi estra¬ 
nei. Il dolore non è una complicanza che 
quando è molto forte; in questo caso au¬ 
menta per la più leggiera pressione , e 
produce la dispnea, la febbre e qualche 
volta de’moti convulsivi. Il dolore dipen¬ 
de quasi sempre , come gli altri sintomi 
che lo accompagnano , dalla lesione di 
qualche nervo: esso cede all’uso degli 
ammollienti , delle fornente calmanti , c 
(piando questi mezzi sono insudicienti ò 
il dolore eccessivo, all'incisione trasver¬ 
sale o alla cauterizzazione del nervo. La 
emorragia che complica le ferite non pe¬ 
netranti presenta un perìcolo più o meno 
grande, e diverse indicazioni secondo la 
grossezza o la situazione del vaso ferito. 
Quando uno o parecchi dei grossi rami 
somministrati dall’ arteria assillare sono 
aperti presso la loro origine, l’emorragia 
può esser mortale , se il sangue non si 
arresta dalla formazione 'di un grumo di 
sangue, dal cangiamento di direzione della 
ferita, dalla sincope, o infine da una coni' 
pressione convenientemente esercitata sulla 
ferita istcssa o sull’arteria assillare, o so¬ 
pra o sotto la clavicola. Se molto del 
sangue è sparso nel tessuto cellulare del- 
1 ’ ascella , e infiltrato negl’ interstizi dei 
muscoli, per prevenire la formazione d’un 
ascesso e dissipare l’incomodo attuale della 
respirazione, si deve procurare di far tosto 
una incisione sul punto il più elevato, 
levare il grumo; e se l’arteria non può 
allacciarsi, comprimerne l’apertura con 


delle fila, che si sostengono per mezzo di 
una fasciatura» e che non si allenta fino 
a tanto che non si stacchino per mezzo 
della suppurazione. 

Una infiammazione viva degli orli della 
piaga rende sempre difficile la respirazio¬ 
ne. La dieta , i cataplasmi ammollienti , 
le bevande dolcificanti , i salassi sono i 
principali mezzi a cui bisogna allora ri¬ 
correre. Il loro uso non trattiene affatto 
i progressi dell’infiammazione , e le suc¬ 
cede la suppurazione. Quando si è limi¬ 
tata al tragitto della piaga, può bastare 
una situazione favorevole allo scolo del 
pus, ma per lo più la suppurazione non 
si ferma là, e si stende più o meno nel 
tessuto cellulare vicino; in questo caso la 
febbre è accompagnata da brividi, la piaga 
da impastamento. La fluttuazione che da 
principio è oscura, diventa ogni giorno 
più apparente. Questi ascessi esser devo¬ 
no aperti di buon’ ora , perchè tendono 
continuamente a ingrandirsi in tutti i sen¬ 
si. Alcuni han temuto che il pus ammas¬ 
sato nelle pareti del torace non rodesse 
la pleura, con la quale è in contatto: 
altri riguardano questa erosione come as¬ 
solutamente contraria alle leggi della na¬ 
tura. Senza darsi pena di tal questione, 
ci fermeremo a questo precetto dell’espe¬ 
rienza : gli ascessi nelle pareti del petto 
devono aprirsi quando sono formati. Pure 
la loro situazione può essere tale che il 
diagnostico ne sia molto oscuro . Questo 
è ciò che avviene specialmente quando 
il pus s’ ammassa sotto 1’ omoplata dopo 
una piaga che traversa quest’osso. 

Le ferite non penetranti sono qualche 
volta complicate di enfisema secondo pa¬ 
recchi autori, e singolarmente secondo 
Petit. Ecco in qual maniera spiegano 
questo fenomeno: quando le ferite del 
torace rimangono aperte per essere tra¬ 
scurate, l’aria che vi s’introduce con molta 
facilità, è tanto maggiore quanto più i 
moti alternativi comunicati agli orli della 
ferita tendono a favorire il passaggio nel 
tessuto cellulare vicino ; così in certi casi, 
in quest’epoca, si è veduto l’enfisema c- 
stendersi molto lontano, e render neces¬ 
sarie le scarificazioni: senza negare pre¬ 
cisamente la possibilità dell’enfisema nelle 
ferite non penetranti del petto, crediamo 
che questo accidente debba essere molto 
raro, e che gli autori che dicono di a- 
verlo osservato, hanno potuto ingannarsi 
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Sulla direzione, e sulla presunta profon¬ 
dità della ferita, che può non parer pe¬ 
netrante, quantunque penetri in effetto , 
come si vede che sembrano alcune non 
penetrare nella cavità del torace , quan¬ 
tunque in fatti esse sieno penetranti. 

Finalmente un istrumento pungente 
può fare alle paréti del petto una ferita 
complicata di corpo estraneo . La punta 
di una spada qualche volta si spezza in 
mia costola, nello sterno, in una verte¬ 
bra. Quando può aversi l’istrumento che 
ha fatta la ferita ed esaminarlo, è il mi¬ 
glior mezzo di riconoscer questa compli¬ 
canza. Il rapporto del malato, rospi ora¬ 
zione della ferita , il dolore acuto pro¬ 
dotto dalla pressione sulla ferita medesi¬ 
ma sono pure mezzi di conoscere o di 
presumere la presenza di un corpo estra¬ 
neo nella ferita. Se ne farà, prontamente 
l’estrazione, purché non penetri nella mi¬ 
dolla spinale. In questo caso la sua estra¬ 
zione presenterebbe degl’inconvenienti an¬ 
co più gravi che il suo soggiorno nella 
ferita. 

Le ferite non penetranti prodotte da 
uno strumento tagliente posson parimente 
essere semplici e complicate. Semplici , 
devono essere riunite prontamente per i 
loro orli tenuti a contatto da impiastri 
agglutinativi, e da una situazione conve¬ 
niente. Quando restcnsionc della ferita è 
grande, e le sue labbra sono molto mo¬ 
bili, è talvolta necessario di ricorrere a 
dare qualche punto di sutura. Ma si deve 
usare questo compenso colla più grande 
riserva: bisogna astenersene affatto quando 
il malato è tormentato da una tosse fre¬ 
quente. 

Gli accidenti che possono complicare 
le ferite non penetranti fatte con armi 
taglienti esigono 1’ uso degli stessi mezzi 
che abbiamo indicati per gli stessi acci¬ 
denti, quando complicano le ferite fatte 
con istrumenti pungenti. 

Le ferite contuse non penetranti non 
offrono nulla di particolare quando sono 
semplici . Ma possono complicarle molti 
e gravi accidenti. Una percossa violenta, 
anco quando non intacca i tegumenti , 
produce qualche volta una lesione peri¬ 
colosa degli organi racchiusi nel petto : 
noi parleremo in particolare dell* azio¬ 
ne dei corpi contundenti sul torace , e 
soprattutto di quella delle armi da 
fuoco. 
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, ARTICOLO II. 

■Delle ferite penetranti nel petto. 

I chirurghi de’secoli precedenti pone¬ 
vano una grande importanza a distinguere 
le ferite non penetranti da quelle che pe¬ 
netrano nell’una o nell’altra delle cavità 
toraciche . Quindi hanno riuniti tutti i 
sogni propri ad illuminare un tale arti¬ 
colo di patologia , c per conoscerli han 
fino consigliato esperienze che non sono 
senza pericolo nei malati. 

Vi sono de’ casi ne’ quali è facile di 
riconoscere che le ferite penetrano nella 
cavità del petto ; e ciò ha luogo partico¬ 
larmente nelle ferite larghe prodotte da 
istrumenti taglienti : la sola vista basta 
per lo più per istabilire il diagnostico ; 
altre volte il dito penetra facilmente nella 
cavità delle pleure c l’aria vi s’introduce 
ed esce alternativamente; altronde la tenta 
vi s’introduce colla maggior facilità. Quan¬ 
do le ferite sono state fatte con istrumenti 
pungenti e che sono molto strette, è più 
difficile di assicurarsi se penetrano o no 
nel petto. La direzione colla quale è stato 
immerso lo strumento , la sua larghezza 
paragonata a quella della ferita, la pro¬ 
fondità alla quale ha penetrato, son cir¬ 
costanze che raramente possono bastare 
per dare un certo giudicio sulla questione 
di cui si tratta * In questo caso special¬ 
mente si sono moltiplicati i mezzi d’in¬ 
vestigazione. Si è proposto d’introdurre 
nella ferita secondo la sua direzione, co¬ 
nosciuta o presunta , una tenta od uno 
specillo smussato. Ma è spesso avvenuto 
clic la tenta non essendo diretta nel senso 
convenevole, e non potendo penetrare nel 
petto, si è fatto un giudizio falso, e al¬ 
tre volte l’introduzione della tenta ha 
facilitato l’ingresso all’aria, rinnovate delle 
emorragie, o lacerato il tessuto cellulare 
in una estensione più o meno considera¬ 
bile. Si è creduto che sai ebbe stato pre¬ 
feribile l’iniettare dell’acqua tiepida nella 
ferita; se l’acqua non refluisce, è una prova 
che essa cade nelle cavità del petto , e 
per conseguenza che la ferita è penetrante: 
un risultalo opposto produce una conse¬ 
guenza contraria. Ma l’esperienza ha pure 
dimostrato, che anche questo mezzo è in¬ 
fedele, e quasi tanto pericoloso quanto la 
tenta, cosicché vi si è del pari riuunzialo. 
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Vi è ancora un altro fnezzo che può far 
conoscere se una ferita elei petto è pe¬ 
netrante : dopo di avere ordinato al ma¬ 
lato di fare lillà grande ispirazione, gli si 



tempo Stesso che tiene la bocca e il na¬ 
so chiùso: se la ferita penetra, l’aria che 
si è insinuata nella cavità della pleura 
esce dalla ferita j ma se non esce aria 
dalla ferita si può egli concludere che 
essa riori è penetrante? No, Genèralmenté 
in tutti i casi, dove dietro ai sintomi lo¬ 
cali noti è evidente che la ferita sia pe¬ 
netrante, si deVe riguardare come inutile 
o nociva qualunque ricerca a tale oggetto, 
e noti aver riguardo che ai fenomeni ap¬ 
parenti della malattia . Si ha solamente 
cura di cuoprire esattamente la ferita a 
fine d’impedire l’aria esterna d’introdur- 
visi, supponendo che potesse essere pene¬ 
trante . Terminiamo queste osservazioni 
facendo osservare che non è precisamente 
la penetrazione della ferita che ne fa il 
pericolo, ma piuttosto la lesione delle parti 
interne, lesione che l’iniezione di un li¬ 
quido , e T introduzione dalla tenta non 
possono far còhosceré. 

La lesione del tessuto polmonare è ta 
complicanza la piò frequente . Si conce¬ 
pisce difficilmente che la pleura sia di¬ 
visa senza che il polmone, che le è con¬ 
tiguo, sia pure ferito: e se qualche volta 
si è presentata questa circostanza * norl 
per questo ella è meno rara. I segni 
della ferita del polmone sono gli sputi 
sanguigni, e V uscita dalla ferita d’ uri 
sangue vermiglio e spumoso ; A questi 
segni, che ordinariamente si manifestano 
nell’istante medesimo in cui la ferita è 
stata fatta, si uniscono ben presto i sinto¬ 
mi degli accidenti da cui questa ferita può 
essere accompagnata. Questi accidenti sono 
l’emorragia interna, l’infiammazione e 
l’enfisema. Presentano delle varietà a ca¬ 
gione della larghezza o della profondità 
della ferita. Quando essa è stata fatta da 
«n istrurnento molto stretto, che non è 
penetrato molto nel polmone, ne viené 
pochissimo sangue: e di lì a poco non 
ne viene piò, a motivo della tumefazio¬ 
ne del tragitto della ferita . Ma quando 
lo strumento, che ha ferito il polmone, è 
largo, e che è penetrato profondamente 
in quest’organo dirigendosi verso la sua 


radice, ove si trovano i piu grossi vasi 
polmonari, il sangue esce in gran quantità 
dai vasi divisi, e si stravasa nel petto, 
arnmerio che il polmone non ^ia aderente 
alla pleura nel liiogò óve è stato ferito. 
In questo caso, i malati soccombono or¬ 
dinariamente in uno spazio di tempo piò 
corto. Nondimeno si è veduto qualche 
volta i feriti sopravvivere all’emòrragià ed 
anco guarire completamente. 

L’infiammazione che accompagna le fe¬ 
rite del polmone non è sempre in ragione 
della larghezza, della lunghezza e della 
profondità della ferita. Se ne vedono di 
quelle ché sebbene strette e poco pro¬ 
fonde sono seguite da uria violenta in- 
fìammaziorie. I sintomi di questa infiam- 
inazione sono la febbré, un dolore iocale 
interno che si estende qualche volta a 
tutta la parte dei petto, aumenta nell’i¬ 
spirazione, e quando il malato tosse. Que¬ 
sti sintomi, come si vede, sonò gli stessi 
che quelli della peripnèuriiònià, e non vi 
è veruna essenziale differènza fra questa 
malattia é l’infiammdzione traumatica del 
polmone. Questa infiammazione è rara¬ 
mente tanto grande da mettere in peri¬ 
colo la vita de’ malati. Quasi sèmpre si 
termina per risoluzione. 

Un enfisema un poco esteso nòli può 
aver luogo senza che il polmone sia di¬ 
viso, ma tutte le ferite di quest’organo 
non sono accompagnate da enfisema. Di¬ 
remo piò abbasso le condizioni necessarie 
perchè quest’accidente abbia luogo * e il 
meccanismo della sua formazione. 

Quando una ferita penetrante del petto 
ha una certa esterisione j essa può dare 
esito a una porzione del polmone, ché 
allora forma una protuberanza fuori del 
petto fra le costole. Quest’ accidente è 
rarissimo, pure se ne cita qualche esem¬ 
pio. Fabrizio ilcìano riferisce (i) che uri 
uomo fu ferito da una spada fra la quinta 
e la sesta costa presso allo sterno; e che 
una porzioue del polmone usci dalla fe¬ 
rita . Esaminandolo si accorse che era 
livido* e lo tagliò cori un ferro infuocato. 
Il rimanente del tumore fu spinto nel 
petto dopo che fu ingrandito lo spazio 
intercostale con un pezzetto di legno ta¬ 
gliato a cuneo. Sebbene questa medicatu¬ 
ra fosse poco metodica ebbe un buon 
successo: la guarigione fu pronta e nort 


(i) Cent . IL 01 s. 3ti p 108 . 
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phhc conseguenza d’incomodo veruno nella 
l'espirazione. Tulpio (i) ci ha trasmesso 
un fatto simile. Un uomo ricevè sotto la 
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fiammella sinistra una larga ferita , che 
trascurò per essere ubriaco. Il giorno dopo 
una porzione del polmone lunga tre dita 
trasverse uscì da questa ferita . Il ferito 
si recò a Amsterdam, donde era lontano 
due giornate, per cercare d’esser curato 
in uno degli spedali di quella città. La 
porzione del polmone uscita fuorj era 
già corrotta: essa fu legata e tagliata con 
le cesoie, e pesava circa tre once, peso 
straordinario, come l'osserya Tulpio, per 
una sostanza così leggiera come quella 
del polmone. La piag^ guarì in quattor¬ 
dici giorni , e non restò al malato al¬ 
tro incomodo che una leggiera tosse che 
ricompariva di tanto in tanto . Soprav¬ 
visse sei anni a questo accidente condu¬ 
cendo una vita errante, e ubriacandosi quasi 
ogni giorno. Dopo la sua morte non si 
trovò nulla di straordinario nel petto, se 
non che il polmone aveva contratte delle 
aderenze colla pleura al luogo della ferita. 

Le osservazioni di Rifischio ( 2 ) ci pre¬ 
sentano il seguente fatto: un servitore di 
un marinaro, che era stato ferito alla 
parte anteriore e inferiore del petto, fece 
chiamare un chirurgo. Questi prendendo 
una porzione del polmone che usciva dalla 
ferita per un lembo dell’epiploon vi fece 
una forte legatura. Ruischio chiamato di¬ 
poi riconobbe Terrore, ma non ne concepì 
veruna inquietezza, e lo consigliò di la¬ 
sciar le cose nello stato in cui erano . 
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persuaso che quando la porzione del pol¬ 
mone che era stata legata venisse a stac¬ 
carsi, la piaga non tarderebbe a cicatriz¬ 
zarsi. L’avvenimento giustificò questo pro¬ 
nostico, e il malato guari in poco tempo. 
Si trova un fatto simile in Rolando (3). 
Questo chirurgo era stato chiamato da 
un uomo il quale sei giorni avanti ayeva 
ricevuta una ferita nel petto, c trovò che 
una porzione del polmone era uscita, ed 
era mortificata dalla compressione sofFerta. 
Ne fece rescissione, spolverizzò la ferita 
con polveri astringenti. Il ferito guarì in 
poco tempo senza che gli restasse veru¬ 
na indisposizione. 
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Ne’casi di questa specie per mancanza 
di attenzione, la lividità c la siccità che 
produce l’impressione dell’aria sulla por¬ 
zione di polmone uscita fuori si potrebbe 
attribuire alla gangrena, che è il risul¬ 
tato dello strangolamento che soffre quella 
porzione per parte delle costole, e delle 
labbra della ferita j e in conseguenza di 
questo errore tagliare una porzione di 
polmone che potrebbe conservarsi. Un au¬ 
tore;, la cui opera è poco conosciuta, c 
molto rara, (4) racconta essersi ingannato 
prendendo questo polore livido per un 
segno di mortificazione o di gangrena. Un 
uomo ricevè nel Iato destro una larga 
ferita di spada fra la terza e la quarta 
costa. Una porzione del polmone scappò» 
fuori, si tumefece e stette per tre o quat¬ 
tro giorni senza esser ridotta. Si appassì, 
si seccò, e fu considerata come funere- 
nata e ne fu fatta rescissione al livello 
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della pelle. Ma avendo dipoi fatto stare 
in molle nell’acqua questa porzione di 
polmone, essa riprese il suo color natu¬ 
rale, come lo avrebbe senza dubbio ripreso» 
se in vece di tagliarla fosse stata ridotta. 
Pure il inalato guarì, e non soffri dopo 
veruna difficoltà di respiro, malgrado la 
vita dura e penosa alla quale era obbli¬ 
gato,. 

La lesione del cuore, e quella dei gros¬ 
si vasi che ne partono, o che vi vanno, 
è una delle complicazioni le piò gravi 
delle, ferite penetranti nel petto. Tutte le. 
parti cf-1 cuore non sono egualmente espo¬ 
ste all’ azione degl’ istrumenti vulneranti. 

Il ventricolo destro è quello che è piò 
facilmente esposto ; il sinistro è. di rado 
ferito , e le orecchiette ancor piò di rado. 
Così leggendo le osservazioni numerose 
delle ferite del cuore trasmesseci dagli 
autori , si osserva che la maggior parte 
di queste ferite interessavano il ventri¬ 
colo destro: alcune i due ventricoli nel 
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tempo stesso, pochissime il ventricolo si¬ 
nistro, e qqasi nissuna le orecchiette. 

Le ferite dei cuore differiscono fra loro 
respettivamente alla parte di quest’orgat 
no che offendono , e alla loro larghezza 
e profondità. Sotto quest’ ultimo rappor¬ 
to si possono distinguere in quelle che 


( 1 ) Obs. Medie . Uh. IL Cap. 17 . 

( 2 ) Obs . Anat. chiruvg . Obs . LUI . pag. 5o. 

(3) Lib. III. Cap. XXV. 

(4) Lojseau . Obs . Médicin. et Chirurgo p. 15. 
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penetrano nelle cavità del cuore, e in 
quelle che non interessano che una parte 
della grossezza delle pareti di questa ca¬ 
vità. 

Le prime sono necessariamente mor¬ 
tali, ma non lo sono sempre subitamente. 
Quando la ferita è tanto grande perchè 
il sangue ne esca facilmente , questo li¬ 
quido , \\ cui scolo non potrebbe arre¬ 
starsi, inonda il pericardio e il petto, e 
il malato muore sul momento o pocne 
ore dopo la ferita. Ciò è confermato da 
un gran numero di osservazioni che sa¬ 
rebbe inutile di riportare. À\ contrario, 
se la ferita è molto stretta yfce è obliqua, 
il sangue non escirà che in^piccola quan¬ 
tità, e allora il malato indugierà qualche 
giorno a soccombere. Saviard (i) riporta 
V osservazione di un giovine di ventisei 
anni che ricevè un colpo di spada al lato 
destro fra la terza e la quarta costola. 
Divenne debolissimo, ebbe una gr^n dif¬ 
ficolta di respirare, e mori in capo a 
quattro a cinque giorni. All’ apertura del 
cadavere si conobbe che il cuore era sta¬ 
to passato da parte a parte: la sparla era 
passata dal ventricolo destro nel sinistra 
attraverso il setto . La cavità del petto 
era ripiena di sangue. Alcuni grumi chiu¬ 
devano la ferita de’ ventricoli, e proba¬ 
bilmente avevano contribuito a prolun¬ 
gare la vita del ferito. Rodius (2) ha ve¬ 
duto un soldato soccombere nove giorni 
dopo aver ricevuto un colpo di spada 
nel petto, che penetrò in una delle ca¬ 
vita del cuore, come si vidde all’apertu¬ 
ra del cadavere. Tulpio (3) parla, dietro 
Niccola Muller, d’ una ferita al ventri¬ 
colo destro del cuore che lasciò in vita 
il malato quindici giorni. Questi esempi, 
e molti altri che è inutile il riportare, 
provano che le ferite penetranti nei cuo¬ 
re possono essere accompagnate da cir¬ 
costanze che ritardano lo stravaso del 
sangue, e la morte del ferito. 

Le pareti delle orecchiette sono sì sot¬ 
tili che è quasi impossibile che uno istru- 
mento le iuteresssi senza penetrar nel 
tempo stesso entro le loro cavità. Il san¬ 
gue deve dunque colar prontamente n.el 


pericardio. Quindi tutti gli autori riguar¬ 
dano le ferite delle orecchiette molto più 
pericolose di quelle de’ ventricoli. Le pa¬ 
reti di questi ultimi sono si grosse, spe¬ 
cialmente quelle del sinistro, che un istrq- 
mento può ferirle senza penetrare nella 
loro cavità . Le conseguenze d’ una tal 
ferita devono essere diverse secondo, la 
profondità cui è giunto 1’ istrumento , e 
le parti che ha divise. Se 1 ’ istrumento 
non ha danneggiato che una piccolissima 
parte della grossezza dell’ uno o dell’al¬ 
tro ventricolo , e non ha aperto veruq 
ramo consideratile delle arterie corona-, 
rie, non vi sarà emorragia; e se Pi tifi ani¬ 
mazione è mediocre , è possibile che il 
malato guarisca. Se la ferita è profonda, 
la guarigione forse non è assolutamente 
impossibile, ma il termine della malattia 
offre delle circostanze molto più perico¬ 
lose. Senza parlare della emorragia delle. 

. arterie stesse del cuore, può accadere che 
le pareti di questo viscere indebolite nel 
luogo delle ferite, non offrano più una 
resistenza sufficiente allo sforzo del san¬ 
gue , e che finiscano col rompersi dopo 
di aver resistito per qualche giorno. L’ana¬ 
logia porta parimente a credere che le 
ferite del cuore, che non penetrano nelle 
sue cavità, non sono costantemente mor¬ 
tali nell' uomo, poiché esse non sono tali 
negli animali. 

Infatti sul cuore dei cervi si sono 
riscontrate parecchie cicatrici apparenti 
che non lasciano verun dubbio su que¬ 
sto proposito . Finalmente abbiamo tro¬ 
vato in un’ opera pubblicata recentemen¬ 
te una osservazione saprà una ferita del 
cuore, la quale non è stata affatto mor¬ 
tale, sebbene fosse accompagnata dalle 
più funeste circostanze (4)* « Un soldato 
« avendo ricevuto un colpo d’ arme a 
« fuoco nel petto, fu rialzato quasi mor¬ 
te to, ed una copiosa emorragia metteva 
« in dubbio la vita di lui. A forza di 
« diligenze il sangue cominciò verso il 
« terzo giorno a versarsi in minore ab- 
« bondanza. InsensibiLmente lo stato del- 
« l’infermo andò migliorando, la suppu- 
« razione successe alla emorragia, usci- 

11 3 . 


(1) Recueil d ’ Obs. chirurg • Obs . 

(2) Obs . Med. Cent. II. Obs. 3 9.» 

( 3 ) Obs. Med. Lib. II. c. 18. 

( 4 ) Istoria Filosofico-Medica delle cause essenziali immediate o prossime 
dille emorragie, del sig. Latour . Toni. I. pag . 7 5 . 
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ce vano parecchie scaglie d’ una costola 
« che la palla aveva fratturata. Incapo 
« a tre mesi la piaga cicatrizzò, e il ma- 
« lato ristabilito non soffriva altro inco- 
<( modo che frequenti palpitazioni di cuo¬ 
ri re che lo tormentarono per tre anni, 
« e che divennero meno forti per altri 
« tre anni. Morì d’ una malattia estranea 
« alle palpitazioni sei anni dopo la sua 
« ferita. M. Maussion chirurgo in capo 
« dell’ Hotel Dieu d’ Orleans fece Y aper¬ 
te tura del cadavere in presenza dei suoi 
« alunni, e osservò che la cicatrice che 
« risultava dalla ferita d’ arme a fuoco 
« era profonda, e che vi era perdita di 
« sostanza della costola. Spingendo piò 
« lungi le sue indagini trovò la palla 
« incassata nel ventricolo destro del cuo- 
o re, presso la sua punta, ricoperta in 
« parte dal pericardio e appoggiata sul 
« setto medio . » Quindi non è il solo 
raziocinio e Y analogia che conducono a 
pensare che tutte le ferite del cuore non 
sono necessariamente mortali : V osserva¬ 
zione clinica e l’anatomia patologica l’han¬ 
no attualmente dimostrato. 

È ben diversa cosa nelle lesioni dei 
grossi vasi, e particolarmente delle ar¬ 
terie. Il tessuto di queste non è suscet¬ 
tibile di cicatrice, e non si può sperare 
che nelle ferite dell’ aorta la natura sia 
in grada d’ impiegare veruno dei mezzi 
ai quali ricorre qualche volta per arre¬ 
stare il sangue ne’ vasi divisi. Ogni ferita 
delle grandi arterie del petto è inevita¬ 
bilmente mortale, e non può che aggra¬ 
varsi col tempo. Si osserva solamente 
qualche differenza nel modo con cui so¬ 
pravviene la morte. Se la ferita ha una 
certa larghezza, la morte è subitanea; se 
è stretta, la morte non avviene ché in 
capo a un tempo piò o meno lungo. Si 
trova nel Giornale di medicina toni. 4Q» 
pag. 436, Y osservazione di una piccola 
ferita triangolare dell’ aorta al suo uscir 
dal ventricolo sinistro, che non fece mo¬ 
rire il malato che al sesto giorno. Un fatto 
ancor piò singolare è stato riportato nella 
Raccolta di osservazioni chirurgiche di 
Saviard dal Le Rouge,. editore e com¬ 
mentatore di quest’ opera,. Si tratta d’un 
uomo che non morì prima dell’ undecimo 
giorno d’ una ferita fatta da uua spada 
che aveva passata da parte a parte l’orec-» 
obietta destra e 1* aorta. In questi due 
casi i malati sono morti subitaneamente 
Boy er Tomo IP* 
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di uno stravaso di sangue nel pericardio 
e nel petto. 

Il diagnostico delle ferite del cuore 
presenta molta incertezza. La situazione 
e la direzione della ferita, gli svenimenti 
e l’ineguaglianza de’ polsi, i sudori freddi, 
le ansietà, il dolore verso lo sterno sono 
riguardati come i segni di questa ferita. 
Ma la situazione eia direzione non possono 
far nascere che de’sospetti, e i sintomi 
che abbiamo indicati, possono dipendere 
dalla lesione di un altr’ organo; cosicché 
quasi sempre alla apertura del cadavere 
si acquista la certezza che è ferito il 
cuore. 

Le ferite del petto sono raramente ac¬ 
compagnate dalla lesione dell’ esofago. La 
poca larghezza di questo condotto, e so¬ 
prattutto la sua profonda situazione lo 
difende dai corpi vulneranti : e altronde 
è estremamente difficile eh’ egli sia offeso 
senza offesa del polmone nel tempo stesso. 
Pure è possibile che un istrumento ap¬ 
puntato e stretto, impiantato nel dorso 
presso la colonna vertebrale, vada a fe¬ 
rir 1’ esofago senza toccare il polmone 
ed anco senza aprire la pleura. Le ferite 
dell’ esofago sono quasi sempre prodotte 
dall’armi da fuoco. 

L’ esofago non può essere ferito senza 
che le bevande che prende il malato, si 
spandano nel petto in totalità o in parte 
secondo la grandezza della ferita, e da 
questo stravaso risulta la maggior parte 
de’ fenomeni che accompagnano queste 
ferite. Questi fenomeni sono la difficoltà 
della deglutizione, una sensazione di fred¬ 
do che il malato soffre al momento del 
passaggio degli alimenti o delle bevande 
nel petto, una oppressione nella respira¬ 
zione che sopraggiunge ed aumenta in 
ragione della quantità di bevanda eh* esso 
prende. Questi sintomi non lasciano quasi 
verun dubbio sulla lesione dell’ esofago : 
ma il segno non equivoco è 1’ uscita delle 
bevande e degli alimenti dalla ferita. A 
questi sintomi si congiungono tutti quelli 
dell’ irritazione e dell’ infiammazione. 

Le ferite dell’ esofago sono gravissime, 
ma non sono sempre mortali. Quando la 
ferita ha poca estensione e che non è 
accompagnata da una lesione profonda del 
polmone, il malato può guarire: M. Payen 
chirurgo in capo dell’ Hotel Dieu d’ Or¬ 
leans si è compiaciuto comunicarmi la se¬ 
guente osservazione, cd io stesso ho v 

a 
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dillo il malato che ne è l’oggetto nel 
breve soggiorno che io ho fatto in queliti 
città. 

Un impiegato delle contribuzioni indi¬ 
rette, di 24 anni, di un temperamento ro¬ 
busto, ricevè alla parte superiore e an¬ 
teriore destra del petto un colpo di ba¬ 
ionetta. Tutto intento alla sua conserva¬ 
zione e perseguitato dal delinquente che 
egli aveva scoperto, fuggendo fece più di 
mezza lega per arrivare al suo domicilio 
senza sentire in questo tragitto verun do¬ 
lore. Ma poco dopo alcuni insulti di tosse 
mossero degli sputi sanguigni. M. Payen 

10 vidde un’ora dopo l’accidente. Lo tro¬ 
vò in uno stato di angoscia inesprimibile 
e giacente sul lato destro: la respirazione 
era laboriosa , un forte dolore si faceva 
sentire in tutto il lato destro del petto, 
e si propagava lino all* anca della stessa 
parte: il polso era elevato e frequente , 

11 più piccol moto difficile e doloroso : 
tana ferita angolare di quattro linee di 
estensione si presentava distante un pol¬ 
lice dallo sterno fra la terza e la quarta 
costola : essa non aveva versato che po¬ 
chissimo sangue, ma a ogni ispirazione , 
e più ancora nella tosse, l’aria ne esciva 
con tal impeto che poteva spengere un 
lume a sette in otto pollici di distanza. 

La medicatura fu semplice e non con¬ 
sistè che ili poche fila, e in qualche 
compressa bagnata in un liquore risol¬ 
vente, e in una fasciatura. Fu fatto un 
forte salasso dal braccio, e tre ore dopo 
un secondo. Questo produsse del sollievo. 

Il giorno dopo il polso era forte , i 
dolori vivi egualmente, la tosse meno fre¬ 
quente, ma la respirazione sempre incomo¬ 
da. Fu fatto un terzo salasso non meno 
generoso degli antecedenti. Il terzo gior¬ 
no staccando il piuinacciuoio che si era 
attaccato sulla ferita , ne usci una gran 
quantità di un liquido rossissimo, ma me¬ 
no consistente del sangue . Questa eva¬ 
cuazione rese più facile la respirazione: 
la sera nuova evacuazione di un liquido 
della stessa natura, e parimente abbon¬ 
dante; la quale diminuì l’ansietà che era 
comparsa di nuovo . Dopo quel tempo 
ebbe luogo continuamente e ancora a 
getti, quando la ferita era scoperta e che 
il malato tossiva. Continuò per parecchi 
giorni, e con tale abbondanza che in 24 
ore ne furono inzuppate parecchie sal¬ 
viette ; pure la sua tinta di giorno in 


giorno andava diminuendo d’intensità, e 
il decimo giorno non era quasi colorita. 
Quantunque il malato bevesse molto, le 
sue orine erano rare , molto colorite e 
sedimentose. Io sospettai allora, mi scrive 
il sig. Payen « che la quantità prodi- 
« giosa di liquido che versava la piaga, 
« era favorita dalle bevande che in vece 
« di scendere nello stomaco cadevano 
(( nella cavità toracica destra , passando 
« per una ferita fatta alla parte media 
« della porzione pettorale dell’ esofago . 
« Per assicurarmene amministrai al ma¬ 
le lato delle bevande oleose e mucillagi- 
« nose diversamente colorite , un latte 
« alla portoghese ec.; tutte queste sostanze 
« venivano a bagnar le compresse senza 
« essere alterate nella loro natura. 

« Dopo avere attentamente esaminato 
« la forma e le dimensioni della baio- 
t< netta che aveva prodotta la ferita, gili¬ 
ce dicai che questa doveva avere poca 
« estensione, avendo dovuto lo strumento 
« fermarsi sulla colonna vertebrale, dopo 
« aver passato da parte /a parte l’esofa- 
« go. Due mezzi si presentavano per la 
« indicazione che io doveva adempire . 
« Il primo consisteva nell’introdurre col 
« noto metodo una grossa cannula di 
ce gomma elastica nell’esofago, destinata a 
<c portar le bevanda al di là della ferita, 
« ed anco fino nello stomaco. Il secondo 
« non era altra cosa che la privazione 
« assoluta o quasi assoluta d’ogui bevan¬ 
de da per più giorni . Preferii 1’ ultimo 
« come il più semplice e il meno inco- 
« modo, ed era tanto più scusabile che 
« la sete era divenuta meno pressante 
« per la diminuzione degli accidenti in- 
« fiaramatorii. Il malato vi si sottomesse 
« con docilità: io gli permisi solo di rinfre- 
c( scarsi la bocca di tanto iti tanto con uno 
« spicchio d’arancia, gli feci amministrare 
« dei lavativi nutrienti. Ma indebolito dai 
« salassi e dalla cura antiflogistica, il mala- 
« to in capo a quattro giorni sentì de’biso- 
« gni che non erano soddisfatti dal suo nuo- 
« vo regime, ed io cedei alle sue istanze 
« e gli permessi di inghiottire qualche 
« cucchiaiata di brodo . Il liquido som- 
« ministrato dalla piaga non divenne più 
« abbondante, e ben presto questo scolo 
« non fu purulento, il che io attribuii 
« allo stravaso del liquido anteriormente 
« sparsosi. Finalmente divenuto ardito per 
« questo successo passai alle bevande a- 
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rr limcntari * e ben presto agli alimenti 
« solidi. » 

Le forze si ristabilirono. Pure il ma¬ 
lato non -poteva giacere che sul lato de¬ 
stro , e gli restava un poco di febbre i 
cui leggieri parosismi s’annunziavano ir¬ 
regolarmente con brividi : il passeggiare 
ia camera sua gli faceva nascere dell’op¬ 
pressione . Faceva il primo saggio delle 
sue forze in campagna trenta giorni do¬ 
po l’ accidente, quando dopo un pasto ab¬ 
bondante ebbe una indigestione. Gli sforzi 
del vomito provocarono 1* espettorazione 
di una quantità abbondantissima di pus. 
Questo spurgo durò quindici giorni. La 
sua cessazione, quella delia febbre, degli 
spurghi purulenti c dell’oppressione fecero 
conoscere che il centro dell’ ascesso era 
spurgato , il che veniva confermato an¬ 
cora dalla percussione. Le forze ritorna¬ 
rono lentamente , e il malato non potè 
riprendere le sue funzioni che parecchi 
mesi dopo la sua ferita. 

Lo stravaso di sangue è una compli¬ 
canza frequente delle ferite che penetrano 
nel petto. Il sangue può stravasarsi in 
una sola parte o nelle due cavità al tem¬ 
po stesso. Lo stravaso succede immedia¬ 
tamente dopo la ferita o in capo a qual¬ 
che giorno dopo la caduta del grumo che 
chiudeva 1* apertura del vaso . Qualche 
volta il sangue si stravasa tutto a un tratto^ 
e inonda in un momento la cavità del 
petto ; altre volte vi si spande appoco 
appoco, e non prima di parecchi giorni 
il petto ne contiene una quantità capace 
di produrre degli accidenti. Per lo piu 
il sangue è libero sul diaframma , pure 
qualche altra volta lo stravaso è limitato 
e circoscritto da delle aderenze del pol¬ 
mone . La quantità di sangue stravasato 
è maggiore o minore in ragion del nu¬ 
mero e della grossezza dei vasi aperti . 
Il sangue che cade nel petto, può venire 
da una arteria intercostale, dai vasi del 
polmone, da quelli del cuore, o dal cuore 
isiesso. 

La situazione delle arterie intercostali 
le espone a restar divise dagli strumenti 
che penetrano nel petto ; ma questo ac¬ 
cidente è raro , e forse il numero degli 
esempi bene avverati di questa lesione è 
minore di quello dei mezzi che sono stati 
immaginati per arrestare l’emorragia che 
ne risulta. Quando la ferita, nel tragitto 
della quale è aperta una delle interco¬ 


stali, ha poca larghezza, o è obliqua, il 
sangue si porta verso la cavità del petto 
e vi si spande, ed allora non è possibile 
di conoscere la sorgente donde deriva . 
Ma quando la ferita è larga e diretta, il 
sangue rosso e vermiglio che ne esce, non 
permette di dubitare dell’ apertura del¬ 
l’arteria intercostale , che è posta lungo 
gli orli della costola che resta immedia¬ 
tamente al di sopra della ferita. Se re¬ 
stasse un qualche dubbio, si porterebbe 
il dito sull orlo della costola per compri¬ 
mere l’arteria che l’accompagna. Si è pure 
cosigliato di porre sotto l’orlo di questa 
costola un pezzo di cartone, o una carta 
piegata in forma di doccia. Se il sangue 
coìa lungo questa doccia, viene dall’arte¬ 
ria intercostale, se esce di sotto, viene dai 
petto. Ma questo mezzo non può essere 
impiegato che nel caso in cui la ferita 
sia larga, ed allora diviene inutile, poi¬ 
ché si vede il luogo da cui esce il san- 
gue. 

Gli effetti dello stravaso del sangue nel 
petto sono differenti secondo la quantità 
di questo liquido , e la prontezza colla 
quale vi si spande . Quando i vasi che 
lo somministrano, sono molto gròssi e lar¬ 
gamente aperti , versano il sangue in sì 
gran quantità, che il ferito perisce quasi 
sempre sul fatto di emorragia e di sof- 
fogazione. Ma quando questi vasi sono di 
una grossezza mediocre, il sangue esce in 
piccola quantità , lo stravaso si fa per 
gradi , il ferito sopravvive piò o meno 
lungo tempo , e può ricevere i soccorsi 
della chirurgia. 

Quando lo stravaso del sangue è assai 
grande, e sollecito da far morire il ferito 
sul fatto, non importa per niente il co¬ 
noscerlo ; 1* arte non ha verun soccorso 
da apprestare. Non è così quando lo stra¬ 
vaso si forma lentamente o a gradi . In 
questo caso il malato può esser soccorso 
efficacemente; ma per far ciò bisogna che 
lo stravaso sia riconosciuto, e il diagno¬ 
stico ne è spesso diffìcilissimo ; e perciò 
importa di riunire tutti i segni che pos¬ 
sono far conoscere che vi è del sangue 
stravasato nel petto. Eccoli. 

1. ° La respirazione è corta» laboriosa, 
soffocante e sospirosa. 

2 . ° 11 malato soffre delle angosce che 
appena gli permettono di rimanere un 
qualche momento nella medesima situa¬ 
zione. Se sta in piede o a sedere piega 
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1 1 suo corpo in avanti • Giace comoda¬ 
mente sul dorso tenendo la testa e le 
spalle elevate e piegate le cosce * Giace 
volentieri sulla parte degli stravasi, ma 
non può stare sul lato opposto senza sof¬ 
frire un malessere, ed un incomodo nel 
respirare, il che l’obbliga a cangiar po¬ 
sizione. La pressione esercitata dal liquido 
stravasato sul mediastino contribuisce à 
questo fenomeno ; ma la sua causa prin¬ 
cipale è riucompleta dilatazione del pol¬ 
mone dal lato sano, quando il peso del 
corpo incomoda le costole nel moto del- 
1* ispirazione. Nello stato di salute questa 
leggera causa non produce verun imba¬ 
razzo nella respirazione, perchè i due 
polmoni eseguiscono bene le loro funzioni) 
ma nel caso di stravaso, quando un solo 
dì questi visceri eseguisce le sue, non è 
indifferente che goda della pienezza del 
suo svilupparsi, o che non si dilati che 
jn una maniera incompleta. 

3. ° 11 lato del petto che contiene lo 
stravaso è piò slargato del lato opposto, 
e soprattutto nella sua parte inferiore > 
il che facilmente si riconosce riguardando 
posteriormente, quando il malato siede o 
sta in piedi. Si osserva pure che le co- 
stole sono piò del solito distanti fra loro, 
e che 1’ ipocondrio corrispondente è piò 
rilevato mediante il forzato abbassamento 
del diaframma. Il malato soffre della gra¬ 
vezza su questo muscolo, e del dolore 
ai suoi attacchi. 

4. ° Qualche volta sente ondeggiare il 
liquido stravasato movendosi; il chirurgo 
pure può sentire queste ondulazioni ; e 
può anco sentire il rumore usando il 
metodo raccomandato da Ippocrate. Que¬ 
sto metodo consiste nel porre il malato 
sopra una sedia stabile e mentre una 
persona gli tiene le mani, il medico gli 
muove le spalle e presta attentamente 
orecchio al rumore prodotto dall’ondata 
del fluido stravasato . Ma si concepisce 
facilmente che questa ondata non può 
aver luogo se non che quando il petto 
contiene al tempo stesso sangue e aria : 
per conseguenza non deve esistere questo 
segno nel maggior numero dei casi. 

5.° Quando il polmone è sano, e che 
fra lui eia pleura non vi è verun corpo 
estraneo , se si batte il petto , risuona 
presso appoco come una botte vuota. Se 
all’opposto si trova un corpo fra la pleura 
V il pulmone, o se questo viscere è malato, 


e piò compatto del solito, la pércùssiohe 
del petto fa sentire un rumore sordo, 
simile a quello che si sente percotendo 
un corpo solido , come per esempio la 
coscia. La percussione è dunque un mezzo 
per riconoscere gli stravasi sanguigni nel 
petto : ma ritorneremo su questo segno 
parlando degli altri stravasi in questa 
cavità. 

6.° Si forma qualche volta parecchi 
giorni dopo la ferita verso Y angolo delle 
costole spurie un’ ecchimosi, che si stende 
verso il muscolo quadrato dei lombi, di 
un violetto chiaro, e simile alle macchie 
che compariscono all’ addome poco dopo 
la morte. Differisce per conseguenza da 
quelle prodotte dall’ infiltrazione del san¬ 
gue nel tessuto cellulare , all’ occasione 
dell’ apertura di qualche vaso sanguigno, 
e non può confondersi con quelle. Infatti 
esse si manifestano poco dopo 1’ accidente, 
prendono la loro origine agli orli della 
stessa ferita, ed hanno un colore cupo » 
e quasi sempre marmorizzato da qualche 
punteggiatura rossa. Ma 1’ ecchimosi in¬ 
dicata da Valentin non esiste in tutti i 
feriti che hanno del sangue stravasato 
nel petto; e quando esiste, non si può 
riguardare come un indizio di stravaso 

c ® « • p J 

se non si trova congiunta con altri segni» 

9. 0 L’ uscita del sangue e dell’ aria 
dalla ferita a ciascun moto di espirazione 
non lascia alcun dubbio sull’ esistenza 
dello stravaso; ma questo segno non ha 
luogo che raramente , perchè suppone 
una ferita larga e diretta. 

8.° La piccolezza, la concentrazione, 
la frequenza e Y irregolanità del polso, 
la pallidezza del viso , il freddo delle 
membra, il battito de’ denti , un sudore 
glutinoso e parziale sul collo e le tempie, 
la diminuzione ^graduale delle forze si 
manifestano ne’ primi istanti delle ferite 
gravi. Questi sintomi dei grandi stravasi 
precedono sempre la morte dei malati. 

La riunione di tutti i sintomi di cui 
abbiamo parlato, la loro perseveranza, il 
loro aumento successivo, sono una prova 
sicura dello stravaso; ma è raro che tutti 
questi sintomi esistano al tempo istesso ; 
spesso, anco quelli che sono i piò proprii 
per caratterizzare uno stravaso , o sono 
poco distinti o mancano interamente. Cosi 
si sono veduti morire di stravaso di san¬ 
gue nel petto de* feriti , la cui respira¬ 
zione era poco incomodata, e che potè- 
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vano giacere facilmente sul lato malato 
del pari che sul lato sano. Si sono veduti 
altri feriti, all’ opposto, che soffrivano la 
maggior parte de’ sintomi che si sogliono 
attribuire agli stravasi sanguigni del petto, 
guarire colla cura ordinaria. Queste os- 
servazioni si presentano raramente , ma 
sebbene molto rare, bastano per provare 
1 ’ incertezza de’ segni dello stravaso di 
cui parliamo, e per impegnare i chirur¬ 
ghi a non emettere un giudizio se non 
dopo avere esaminato scrupolosamente le 
circostanze che possono farlo riconoscere» 
L’enfisema o infiltrazione dell’aria nel 
tessuto cellulare complica qualche volta 
Je ferite non penetranti del petto, come 
abbiamo detto ; ma questo accidente è 
proprio in qualche maniera delle ferite 
penetranti, e le accompagna spessissimo. 
Si dice comunemente che l’enfisema può 
aver luogo, o che il polmone non sia 
stato leso, o che la sua sostanza sia stata 
offesa: nel primo caso l’enfisema è pro¬ 
dotto dall’aria esterna che s’introduce 
nel petto dalla ferita nel tempo della 
ispirazione, e che ne esce nel momento 
della espirazione: nel secondo è prodotto 
dall’aria che scappa dal polmone per spar¬ 
gersi nel petto nella ispirazione, e che è 
spinta nel tessuto cellulare dalla ferita 
della pleura nel tempo dell’espirazione» 

L’enfisema che ha luogo nelle ferite 
penetranti del petto senza lesione del 
polmone è raro, e non può mai essere 
considerabile. Infatti, o la ferita è larga 
e diretta, o stretta e obliqua. Nel primo 
caso l’aria entra nel petto e ne esce fa¬ 
cilmente senza penetrare nel tessuto cel¬ 
lulare. Nel secondo vi è tanta difficoltà 
a entrarvi che a uscirne : nell’ uno e 
nell’altro non vi è che la porzione di 
aria che si è introdotta nel petto per la 
ferita al primo moto di espirazione fatto 
dopo la ferita, che possa penetrare nel 
tessuto cellulare, se una causa qualunque 
le impedisce di portarsi di fuori; e questa 
quantità di aria non può mai essere con¬ 
siderabile. 

L’enfisema prodotto dall’aria ohe esce 
da una ferita del polmone non ha luogo 
ogni volta che quest’organo è ferito: per¬ 
chè si formi sono necessarie* certe condi¬ 
zioni:, la ferita del polmone deve avere 
un poco di estensione , ed aprire parec¬ 
chie cellule aeree: una ferita piccolissima, 
sarebbe ristretta dalla tumefazione de’suoi 


orli, c non potrebbe dar passaggio all’aria, 
soprattutto se non vi fosse che una sola 
cellula aperta. Bisogna che la ferita non 
interessi che i più piccoli rami de’vasi 
polmonari; perchè se fossero aperti de’vasi 
di un certo calibro, il sangue si sparge¬ 
rebbe abbondantemente nel petto, e non 
vi sarebbe posto per l’aria in questa ca¬ 
vità. Le condizioni necessarie perchè ab¬ 
bia luogo l’enfisema in occasione di una 
ferita del polmone essendo date, ecco in 
qual maniera si forma! nell’ispirazione 
l’aria scappa dalle cellule aeree aperte 
dalla ferita del polmone» e si sparge nel 
petto: nell’ispirazione quest’aria è com¬ 
pressa fra il polmone e le pareti del to¬ 
race; e se la ferita di queste pareti è 
stretta, obliqua, quest’aria non trovando 
esito per venir fuori, s’insinua nel tes¬ 
suto cellulare, e ne distende le cellule. 
Siccome l’aria della respirazione si rinnuo¬ 
va ad ogni istante, la quantità di quella 
che forma 1’ enfisema, aumenta pure ad 
ogni ispirazione, e fino a tanto che dura 
la ferita, cosicché l’infiltrazione può e- 
stendersi a tutto il corpo e divenire enor¬ 
me. Un uomo di trentanni, d’una costi¬ 
tuzione molto sanguigna, molto carnoso 
e di un estremo vigore ricevè un colpo 
di spada nel petto, di cui mori dopo 
cinque giorni. Nel tempo della malattia 
gli sopravvenne un enfisema mostruoso 
che occupava tutto l’ambito del corpo, 
eccettuata la pianta de’piedi» la palma 
delle mani, la pelle capillata, luoghi ove 
la pelle è aderente alle parti sottoposte 
mediante un tessuto., cellulare denso c 
compatto. Questo enfisema aveva undici 
pollici di grossezza sul davanti del petto, 
nove sul ventre, sei al collo, e quattro 
nelle altre parti del corpo. La maggior 
parte dell’aria che componeva l’enfisema 
era contenuta nelle cellule del tessuto cel¬ 
lulare soccutaneo. Il malato sputava sangue» 
aveva molta pena a respirare e faceva degli 
sforzi violenti, soprattutto negli ultimi gior¬ 
ni per attrarre l’aria nei polmoni; gli occhi 
erano sì grossi che uscivano in parte dalle 
loro orbite ; all’ apertura del cadavere 
avevano sedici linee di diametro^ e quando 
fu tolta una legatura che era stata fatta» 
prima di tagliarli, al peduncolo pel quale 
stan fissi al fondo dell’orbita, premendogli 
fra le dita ne uscì impetuosamente una 
quantità d’aria, e la pressione fece loro 
perdere più della metà del loro volume. 
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Il corpo vitreo e l'umore aqueo contcne- giorno avanti, eccetto che applicò sul 
vano delle piccole bolle d’aria. Prima di luogo colpito una compressa più sot- 
apnre il petto vi si fece un foro fra due tile. Il resto della cura fu semplice 
costole, e ne uscì una gran quantità d’aria e il malato, cui fu cavato sangue sette 
molto puzzolente. In questa cavità vi era- volte ne’due primi giorni a cagione della 
no circa otto once di sangue stravasato, violenza degli accidenti, guarì in un me- 

Si osservò che uno dei lobi del polmone se (a). Un esempio di enfisema universale è 
era ferito, e che la ferita era tuttavia stato comunicato da Mery all’Accademia 
aperta, e che aveva sette in otto linee delle Scienze (3). Un uomo di sessant’anni 
di lunghezza, e una mezza linea di lar- fu rovesciato da una carrozza le ruote 
ghezza e una di profondità. Il lobo del poi- della quale gli passarono sul petto e gli 
mone ferito era duro e nerastro, 1 due ruppero la quarta e la quinta costola del 
altri lobi cran tesi e infiammati. Final- lato sinistro nella loro parte media. Poco 
mente la ferita, della parete del petto dopo apparve al medesimo luogo un tu- 
era aperta al luogo della pleura e dei more considerabile prodotto dall’aria rin- 
muscoli intercostali, ma era chiusa da chiusa nel tessuto cellulare succutaneo. 
questi muscoli fino alla pelle, ove si ve- Questo enfisema andò sempre aumentai 
deva una specie di cicatrice di circa due do, come pure la difficoltà di respiro fino 
linee di lunghezza (,) alla morte del malato , che avvenne il 

La lesione del polmone nel caso ove quarto giorno. Il giorno dopo esaminando 
si forma un enfisema non è sempre prò- il cadavere si trovò che l’enfisema occu- 
dotta da un corpo esteriore: essa può pava tutta la superficie del corpo, eccet- 
esser prodotta dal frammento d’una co. tuata la pianta de’piedi e la palma delle 
stola rotta, che dopo aver divisa la pleura mani. La pelle e il tessuto cellulare erano 
peuetra nella sostanza del polmone e la stati incisi al luogo ove erano rotte le 
lacera. Gli autori citano un gran numero costole e si osservò ai muscoli iuterco- 
di esempii. Le Dran dice che un uomo stali una apertura quasi impercettibile 
che aveva ricevuto un calcio da un cavallo senza veruna ecchimosi. Avendo aperto 
alla mammella destra, ebbe il giorno il petto si scoprì una piccola porzione 
dopo un enfisema più grosso di quattro della membrana, che involge il polmone, 
dita trasverse. La tosse e la difficoltà di lacerata; nel petto non era sangue stra- 
respirare erano grandi, e quando tossiva vasato. 

sentiva un forte dolore al luogo colpito. L’enfisema si manifesta con una tume- 
Non vi appariva che una piccola razza- fazione più o meno estesa, molle, elasti- 
tura rossa che era il segno del ferro an- ca , che si forma tutt’ad un tratto e si 
teriore del cavallo. Tutti questi accidenti accresce rapidamente. Questa tumefazione 
fecero presumere a Le Dran che vi era è indolente, senza cangiamento di colore 
frattura di costola, e che le punte dell’osso alla pelle che diviene solamente un poco 
spinte in avanti avevano ferita la pleura più pallida e lucente. Se si fanno delle 
e ri polmone. Applicò sul luogo ove aveva frizioni sulla parte tumefatta, l’aria si 
ricevuto il colpo una compressa grossa trasporta in altro luogo, la pelle compressa 
un pollice, inzuppata di un digestivo fatto non conserva l’impressione del dito, co- 
col bolo armeno, il bianco d’uovo c l’aceto, me nell’edema, e quando si tocca, si sente 
e fortemente spremuta: pose sopra due una specie di crepitazione: o l’enfisema 
altre compresse asciutte e grosse tre dita dipenda da una ferita nel petto o dalla 
sulle due estremità della costola fratturata frattura d’una costola , il malato ha della 
e sostenne il tutto con una fascia che febbre, tosse, respira difficilmente, sputa 
bisogno ristringere più volte nelle ven- sangue, ed è in pericolo di soffogare, se 
tiquattr’ore. In capo a questo tempo non è soccorsa prontamente e convenien- 
ì enfisema era quasi affatto sparito. Allora temente. 

Le Dran riconobbe facilmente la frattura Le ferite penetranti del petto possono 
della costola, rimesse la stessa fascia del essere complicate dalla presenza di un. 

(1) Littre. Mem. de VAcad. des Sciences an . 1713 p. 4, et seg. 

(2) Obs. de Chirurg. t. L Obs. XXIX. pag. 1 9 5 . 

( 3 ) Ann. 17 1 2 p. 1 16. 
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«orpo estraneo , come un frammento di 
lama di spada, di coltello ec. Si ricono¬ 
sce questa complicanza dall* esame della 
ferita, dell’istrumento vulnerante, quando 
si può procurarselo , e da qualche sin¬ 
tonia particolare, come la tosse, un do¬ 
lor fisso in qualche parte , una tumefa¬ 
zione in un punto qualunque percorso 
dal corpo vulnerante ec. In qualche caso 
i corpi estranei determinano una infiam¬ 
mazione molto forte nel luogo che occu¬ 
pano, vi si forma un ascesso, e la sup¬ 
purazione si porta fuori. Altre volte sono 
impiantati nelle costole, o nelle loro car¬ 
tilagini, e non possono essere spinti fuori 
dai soli sforzi della natura. Si sono ve¬ 
duti de’corpi estranei introdotti nel tes¬ 
suto polmonare rigettati in capo ad un 
tempo piu o meno lungo, per espettora¬ 
zione. Le taste , che altre volte si sono 
introdotte in questo genere di ferite, so¬ 
no state qualche volta rigettate in que¬ 
sta maniera. Tulpio (i) parla d’un gen¬ 
tiluomo danese che era stato ferito nel 
petto, e che rese una tasta che un chi¬ 
rurgo negligente avea lasciata cadere nella 
ferita sei mesi prima. Malgrado questo 
grave accidente, godè in seguito di una 
buonissima salute. Fabrizio Ildano ci ha 
conservata F istoria di un uomo che fu 
ferito al lato destro del petto da una 
spada vicino all’ascella fra la seconda e 
la terza costola. Il sàngue esci dalla fe¬ 
rita per quindici giorni, ed il ferito ne 
sputava tossendo. Dopo vari sintomi molto 
gravi la piaga cicatrizzò, pure rimaneva 
al ferito della difficoltà a respirare, una 
tosse continua, e spurgava del pus fetido 
e verdastro. Tre mesi dopo la guarigione 
della ferita, tossendo spurgò due taste che 
si erano perdute sotto l’impiastro in di¬ 
versi tempi mentre si medicava ( 2 ). 

Il pronostico delle ferite penetranti nel 
petto è molto piò grave che quello delle 
ferite non penetranti j pure non si deve 
perdere di vista che fra queste ultime ve 
ne sono alcune che vengono accompagnate 
da tristi accidenti; e che fra le prime 
se ne vedono alcune che guariscono pron¬ 
tamente, e con facilità. Il pronostico delle 
ferite penetranti diversifica specialmente 
secondo gli organi che sono interessati , 

€ gli accidenti che le accompagnano. Noi 

( 1 ) Tulfjius Obser . med. L. II. c. 

(2) Fab. llild . Obs . chirurgo ccnt . 


ritorneremo su ciò che abbiamo detto 
precedentemente parlando di ciascuua del* 
le complicanze di queste ferite. 

La loro cura è diversa ancora secon¬ 
do che sono semplici o complicate. Sem¬ 
plici e fatte con un istrumento pungen¬ 
te, si coprono con una compressa tuffata 
in un liquore spiritoso. Semplici e fatte 
con istrumento tagliente , devono essere 
riunite con cerotti agglutinativi per im¬ 
pedire che l’aria penetri nel petto. Nelle 
une e nelle altre si fermano le compresse 
con una fascia. Queste ferite devono es¬ 
ser medicate piò di rado che è possibi¬ 
le : infatti ogni volta che si scoprono, vi 
è da temere che non penetri nel petto 
una certa quantità di aria. In conseguenza, 
fuori che nel caso d’una abbondante sup¬ 
purazione, le piaghe di cui si tratta non 
si dovranno medicare spesso. Per quanto 
le ferite penetranti sieno semplici in ap¬ 
parenza, si deve porre il malato alla dieta, 
cavargli sangue una o piò volte secondo 
la forza e F età di lui , prescrivergli il 
riposo e il silenzio. Queste ferite stanno 
comunemente a cicatrizzarsi piò che quelle 
delle altre parti del corpo, a cagione dei 
moti continui e indispensabili che il petto 
esercita nell’atto della respirazione. 

Nella cura delle ferite penetranti e com¬ 
plicate del petto si deve avere riguardo 
alla natura della complicanza. Quando il 
polmone è ferito, vi è da temere la sua 
infiammazione, e lo stravaso del sangue. 
Nulla vi è di piò proprio a prevenire , 
come a combattere l’infiammazione, delle 
cavate di sangue, della dieta la piò se¬ 
vera, delle bevande dolcificanti, dei look, 
del riposo e del silenzio. Questi mezzi 
convengono altresì per prevenire lo stra¬ 
vaso del sangue, o per moderarlo, quando 
non è possibile prevenirlo. Pure è bene 
osservare che in quest’ultimo caso si deve 
esser piò moderati ne’salassi, in ragione 
della quantità del sangue che il malato 
può aver perduto per F emorragia in¬ 
terna. 

Quando una porzione del polmone è 
uscita dalla ferita, se è sana, si deve fare 
rientrare colle dita o con una tenta smus¬ 
sata . Allora qualche volta è necessario 
ingrandir la ferita per operare la ridu¬ 
zione di che si tratta : si deve usare a 

i 5 p . 123. 

I. Obs . 4 ^ p . 41. 
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tal uopo un bisturi no bottonaio, o un 
Ristorino ordinario condotto sopra una 
tenta scanalata. Per impedire che questa 
porzione di polmone non esca fuori di 
nuovo., si applicherà sulla ferita una pic¬ 
cola pallottola tanto soffice, da adattarsi 
esattamente alla ferita, e si manterrà in 
sito con una fascia convenientemente stret¬ 
ta. Nel caso che la porzione di polmone 
uscita fuori sia gangrenata, non sarebbe 
prudenza ridurla; e anzi bisogna impe¬ 
dire che rientri spontaneamente, fissandola 
al di fuori per mezzo d’un filo, e pro¬ 
curare la sua separazione, coprendola con 
un piumacciuolo imbevuto di essenza di 
trementina. Si potrebbe anco tagliare dopo 
averci fatta una legatura verso la base, 
per impedire 1’ emorragia che potrebbe 
aver luogo senza di ciò, e lo stravaso 
del sangue nel petto, se il lobo del pol¬ 
mone, di cui si è tagliato un pezzetto, 
venisse a ritirarsi in dentro. 

Nelle ferite del cuore tanto grandi da 
lasciare escire molto sangue , i soccorsi 
dell’arte sono affatto impotenti. Lo stesso 
è delle ferit^r^à^grandi vasiache partono 
da .quest’organo o vi vannoi Ma quando 
le ferite del cuore sono strette, oblique, 
e accompagnate da qualche circostanza 
che impedisca l’uscita del* sangue, i soc¬ 
corsi della chirurgia possono essere utili. 
Allora eolia doppia intenzione di preve¬ 
nire Y emorragia e 1’ infiammazione del 
cuore, si deve cavar sangue generosamente, 
e non lasciare al inalato altro sangue 
che quello che basti per mantenerlo in 
vita ; tenerlo a strettissima dieta, prescri¬ 
vergli delle bevande rinfrescanti mucil¬ 
lagginose, che, se non tosse , si possono 
acidula re : bisogna fargli osservare il piu 
gran silenzio, tenerlo in riposo, fargli 
respirare un’ aria fresca: ina siccome il 
diagnostico di queste ferite è molto in¬ 
certo, e che spesso non esiste ver un sin¬ 
tonia che possa far sospettare che il cuore 
sia ferito, ne risulta che è estremamente 
raro che si ricorra ad una cura sì severa 
quanto converrebbe usare, per prevenire 
le funeste conseguenze delle ferite di que¬ 
st’organo. 

Le ferite penetranti del petto compli¬ 
cate dalle lesioni dell’esofago presentano 
le stesse indicazioni generali delle altre 
ferite complicate di questa parte. Esse 
presentano inoltre una indicazione parti¬ 
colare relativa alle funzioni di questo con¬ 


dotto,, ed è V astinenza totale d’alimenti 
e di bevande pei primi sei o otto giorni 
dopo la ferita ; se avanti quest’ epoca il 
inalato prendesse degli alimenti o delle 
bevande , il passaggio di queste sostanze 
si opporrebbe alla riunione degli orli della 
ferita , ed esporrebbe anco il malato ad 
un pericoloso stravaso nel petto. In con¬ 
seguenza si sosterranno le su,e forze con 
lavativi nutrienti di brodo , ne’ quali si 
scioglierà un torlo d’uovo., e si calmerà 
la sete, o piuttosto, si tempererà, facendo 
succiare delle fette di arancia , o faceti- 

# r.»'U. (: v ' . 1 

dogli tenére in bocca dell’acqua fresca,, 
della limonata ec. 

L’emorragia che complica le ferite pe¬ 
netranti del petto esige diversi mezzi, se¬ 
condo la situazione del vaso aperto del 
petto, la Quantità del sangue che sommi¬ 
nistra, e secondo che questo liquido scorre 
di fuori, - o si ammassa nella cavità del 
petto. ' ; T 

Quandd L’emorragia dipende dall’esse¬ 
re aperta una delle arterie intercostali, 
si può arrestarla per compressione . Si 
? ; sonor proposti molti mezzi diversi per e- 
sercitare questa compressione. Gèrard chi¬ 
rurgo parigino ha immaginato il primo, 
non di legare l’arteria intercostale, come 
si allacciano gli altri vasi, ma di portare 1 
sulla sua apertura uno stuello mercè del 
quale si comprime. Ecco il metodo che 
egli propone. Si deve prima di tutto in¬ 
grandire la ferita esterna fin sopra l’orlo 
superiore della costola, a cui corrispon¬ 
de l’arteria;intercostale aperta; quindi si 
introduce nel petto un ago curvo ordi¬ 
nario armato di/un cordoncino di filo, 
in mezzo del quale è annodata uno stuel¬ 
lo. Si fa passare quest’ago dietro la co- 
stola, e quando la sua punta. è arrivata 
sopra l’orlo superiore di questa,, si fora 
dal di dentro al di fuora la pleura e i 
muscoli intercostali : subito che questa 
punta comparisce nella ferita esteriore, 
si prende col pollice e l’indice o si lira 
a sè, del pari che il cordoncino che gli 
vien dietro* Quando lo stuello è giunto 
sull’arteria i due capi del cordoncino so¬ 
no annodati sopra una grossa compressa 
posta sulla faccia esterna della costola 
che egli abbraccia. 

Per rendere questa operazione più fa¬ 
cile e più sicura, Goulard ha immaginato 
un ago particolare. Quest'ago ha una cur¬ 
vatura che rappresenta i tre quarti d’ua 
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cerchio: esso è portato da uu lungo fu¬ 
sto immanicato , il che rende più facile 
il tenerlo . La cruna , nella quale deve 
passare il cordoncino , è presso la sua 
punta che è un poco smussata, e il cor¬ 
doncino è situato in una scanalatura fatta 
sulla convessità della sua curva. Quando 
quest’ago ha attraversato ; muscoli inter¬ 
costali , e che la sua punta si presenta 
sopra la costola, si fa escile, c si trat¬ 
tiene il cordoncino con cui egli era in¬ 
filato, si tira fuori dalla parte da cui si 
è fatto entrare, e si annoda il cordoncino 
come nel metodo di Gerard. 

Questa maniera di fermare il sangue 
dell’arteria intercostale aperta , legando 
l’arteria e la costola, non può mancare 
di produrre l’effetto che se ne desidera: 
ma è dolorosa, difficile, ed espone a fe¬ 
rire il polmone, soprattutto servendosi di 
un ago ordinario , che è molto acuto e 
tagliente su i Iati: la puntura della pleu- 
Ta e dei muscoli intercostali può essere 
seguita da infiammazione, da suppurazio-- 
ue ;. e la costrizione esercitata dal cor¬ 
doncino sulle parti molli che circondano 
la costola deve produrre la denudazione 
di questa. Del resto l’esperienza non ha 
nulla pronunziato sopra di ciò , perchè 
probabilmente questo mezzo non è.stato 
mai posto in uso. 

Colpiti da questi inconvenienti parec- 
chi chirurghi han rivolto la loro inten- 
zione a questo scopo , e hanno immagi¬ 
nato altri mezzi per comprimere 1’ arte¬ 
ria, senza comprendere con lei nella stessa 
legatura la costola e le parti molli che 
la rivestono. 

Lo Iteri professore di anatomia nell’U- 
m versi Là di Torino propose una piastra 
che sottopose, all’ Accademia di Chirurgia 
di Parigi, e che è descritta e disegnata 
md voi. VI. in 12. 0 , e nel voi. II. in ' 
4 - delle Memorie di questa celebre com¬ 
pagnia . La piastra di cui si tratta è di 
acciaio pulito, lunga quattro pollici, ro¬ 
tondata alle sue estremità, una delle quali 
hit quindici linee di larghezza, l’altra non ' 
ne fia che dieci. Non lungi da questa ultir 
ma, e nel luogo in cui la piastra è me¬ 
no laiga, è curvata quasi a angolo retto 
in due sensi opposti , e la piccola por¬ 
zione di questa estremità che si trova 
al di là della curvatura è forata in quat¬ 
to fori per fissarvi un pezzetto d’agarico 
0 un piccolo cuscinetto proprio a com- 
Boyer Tomo IV . 


primere P arteria . il luogo a gomito è 
foralo da un gran foro bislungo che sten- 
desi un poco dal lato della piccola estre¬ 
mità, e che è destinato a facilitare T u« 
scita del sangue stravasato nel petto . 
L'altra estremità della piastra ha due a- 
perture lunghe c parallele , che servono 
a passarvi un nastro mediante il quale 
si ferma. Ecco la maniera di servirsene: 
se la ferita non è tanto grande da rice¬ 
vere la piccola estremità uelTistrumento, 
si ingrandisce incidendo a seconda della 
lunghezza dell’orlo inferiore della costola 
cui corrisponde l’arteria aperta: vi s’in¬ 
troduce questa estremità armata dal cu¬ 
scinetto, o da un pezzetto d’ agarico , e 
s’introduce fino a che T orlo inferiore 
della costala sia ricevuto nella concavità 
della curvatura delTistrumento, e che il 
cuscinetto posi su quest’orlo, e .per conse¬ 
guenza sull’ arteria . Quindi si pone sul 
petto il manico defila piastra, che fa al¬ 
lora Tufizio di un braccio di leva; si po¬ 
ne fra la piastra e la pelle una compressa 
più lunga defila piastra, e questa si fissa 
contro la compressa incrociando intorno 
al corpo la fascia o nastro che è passato 
nelle due aperture della piastra. 

Quesnay, si è servito di un mezzo as¬ 
sai piò semplice per comprimere una ar¬ 
teria intercostale aperta, e far cessare 
una emorragia che minacciava la vita del 
malato. Prese un gettone d’avorio reso più 
stretto da’due lati paralleli , lo fece fo¬ 
rare in due luoghi per potervi passare 
un nastro, lo involtò in un pjcco.la.pez- 
zetto di tela, il quale ripieno di fila for¬ 
mava col gettone un cuscinetto : questo 
gettone essendo stato introdotto per pia¬ 
no dietro la costola, i due capi del na¬ 
stro servirono a fissare T estremità infe¬ 
riore contro il petto, mentre che la sua 
estremità superiore, applicata contro Torlo 
inferiore e la faccia interna della costola, 
esercitava sulTarteria aperta una.compves-! 
sione che fece cessare l’emorragia. 

Bellocq, dopo avere analizzato i diversi 
mezzi inventati per fermare P emorragia 
dclTartéria intercostale , seguendo T uso, 
di tutti gl’inventori di strumenti, avendo 
esagerato gTinconveiìienti di tuttii mezzi, 
ne propone uno che riguarda come prò* 
prissimo a esercitare una compressione 
invariabile, perchè essa segue i moti delle, 
costole, e permette l’esito del. sangue stra* 
vasaio. Questa macchina descritta e dÀ=». 

*4 
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segnata noi II. volume in 4 *° delle Me¬ 
morie dell’Accademia di Chirurgia , è co¬ 
struita essenzialmente di due piastre sop¬ 
pannate, che possono avvicinarsi fra loro 
mediante una vite e madrevite . Questa 
macchina sembra proprissima a produrre 
l’effetto desiderato, , ma è molta compli¬ 
cata , e il suo pesa deve renderla inco¬ 
moda * Io credo che non sia stata mai 
posta in uso* 

I diversi mezzi di cui abbiamo parlato 
non avendo altro oggetto, come si vede, 
che di comprimere l’arteria aperta con¬ 
tro l’orlo inferiore della costola che pre¬ 
senta un punto d’appoggio, si può pro¬ 
durre lo stesso effetto con un metodo 
molto più semplice, sicuro egualmente * 
e che è sempre a portata di tutti , Si 
prende uno stuello , legato con un filo 
addoppiato, forte in guisa da non teme¬ 
re che si strappi . Si allontanano i due 
fili dopo averlo introdotto nella ferita pro¬ 
fondamente e quasi fino nel petto; fra i 
fili allontanati si pone una compressa 
un poco grossa , e disposta in forma di 
rotolo, e se le annodano sopra, prima con 
un nodo semplice, e poi con un cappio. 
A misura che si stringe il primo nodo, 
lo stuello fa forza per escile; ma sicco¬ 
me è trattenuto dalla compressa, si ap¬ 
plica contro la faccia interna e 1’ orlo 
inferiore della costola, ed esercita sull’ar¬ 
teria aperta una compressione bastante 
per arrestare l’emorragia. Si adempireb¬ 
be lo stesso scopo servendosi di una pez¬ 
zetta fine, più lunga che larga, il mezzo 
della quale introdotto nella ferita in mo¬ 
do da rappresentare una specie di sac¬ 
chetto, fosse ripieno di fila in modo da 
formare una palla , e della quale si fis¬ 
serebbe l’estremità intorno al corpo per 
mezzo di nastri che vi si fossero cuciti. 

Nella cura delle ferite penetranti del 
petto, complicate da una emorragia som¬ 
ministrata dai vasi interni, vi sono due 
oggetti da considerare, cioè 1* emorragia 
in sè stessa, e lo stravaso del sangue nel 
petto. L’ emorragia è più o meno forte 
secondo il numero, la grossezza dei vasi 
divisi, e la grandezza della loro apertu¬ 
ra. Questa emorragia può essere arrestata 
da un grumo formatosi nel tempo della 
sincope, o dallo spasmo e dallo spavento 
del malato, o dalla resistenza del sangue 
stravasato . Se i! grumo, che impedisce 
che il sangue si versi, si estende fino nella 


ferita, si coprirà di amido, o di fila a- 
sciutte che si faranno sostenere dalla ma¬ 
no di un assistente, o che si fisseranno 
con una fascia tanto stretta quanto può 
permetterlo la difficoltà di respirare* Ma 
se in luogo di formare un grumo pro¬ 
prio a sospendere l’emorragia, il sangue 
conserva la sua fluidità , e dopo essersi 
sparso nel petto esce fuori della ferita, 
se le forze del malato diminuiscono da 
un momento all’altra, si deve trattenere il 
sangue nel petto riunendo i labbri della 
ferita con delle fascicole adesive. Nell’ u¬ 
no e heU’altro caso bisogna mantenere la 
debolezza del malato con salassi e con 
dieta, e tenerlo in un perfetto riposo. 

Rispetto allo stravaso del sangue nel 
petto , quando si è sicuri della sua esi¬ 
stenza , l’indicazione è di favorire o di 
procurare 1’ esito del sangue stravasato . 
Questo liquido può uscire dal petto per 
più strade; i. a può. essere riassorbito, 
e portato nel torrente della circolazione; 
2,° può uscire dalla stessa ferita o da una 
contro apertura fatta alle pareti del petto 
in un luogo conveniente. 

V asserzione del sangue stravasato nel 
petto è un avvenimento sul quale non 
si deve fare assegnamento.. Pure, quando. 

10 stravaso è piccolo, non è impossibile 
che sia riassorbito. Fabrizio d’Acqua pen¬ 
dente riporta la seguente osservazione. 
Un suo amico ricevè una ferita nel pet¬ 
to, ma così stretta che i medici non po¬ 
terono collo specillo scoprire se penetras¬ 
se nel petto. Pure si riconobbe esser tale 
allo sputo sanguigno, al peso che il fe¬ 
rito sentiva sul diaframma, alla tosse, alla 
febbre, alla difficoltà di respira ec.; ma 
siccome non vi era mezzo di fare escire 

11 sangue dalla ferita, i medici avevano 
convenuto di fargli il giorno dopo l’ope¬ 
razione dell’ empiema. Accadde frattanto 
che il malato rese per orina un bicchier 
pieno di sangue corrotto, il che lo liberò 
dal dolore, dalla febbre e da tutti gli 
altri sintomi. L’ autore di questa osser¬ 
vazione non dubita punto che il sangue 
restituito per la via dell’ orina non fosse 
quello stravasato nel petto, e ripreso dai 
vasi assorbenti. Ma questa circostanza non 
prova per niente che vi fosse uno stra¬ 
vaso, perchè secondo le leggi dell’ eco¬ 
nomia animale il sangue stravasato è rias¬ 
sorbito e portato nel torrente della cir¬ 
colazione, e non può giungere ad uu 
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organo secreto re qualunque , che col san¬ 
gue che le arterie di quest* organo gli 
portano. Cosi 1 * osservazione di Fabrizio, 
c altre simili che si trovano negli autori, 
non rendono incontestabile la possibilità 
della riassorzione del sangue stravasato 
nel petto. 

Questo liquido può uscire dalla ferita, 
quando essa è larga, e che il suo tragit¬ 
to è diretto, e che essa si trova verso la 
parte inferiore del petto. Se la ferita non 
riunisce queste condizioni, l’intervenzione 
dell’ arte è necessaria per favorire l’usci¬ 
ta del sangue. I mezzi che si praticano 
sono la situazione del malato, 1* ingran¬ 
dimento della ferita, 1’ uso di Una can* 
nula, e le iniezioni. 

Quando la ferita è larga , il tragitto 
diretto, ed occupa la parte media o su¬ 
periore del petto , si favorisce 1* uscita 
del sangue stravasato dando al malato 
una conveniente situazione. Ambrogio 
Pareo si è servito di questo mezzo con 
successo in Un soldato ferito da tre colpi 
di spada, lin de’ quali sotto la mammella 
destra aveva fatta una ferita profonda e 
penetrante nel petto» Fu questi medica¬ 
to in prima da un chirurgo che gli fece 
più punti di sutura > poco dopo soprav¬ 
venne una gran difficoltà di respiro, con 
tosse, febbre, sputo di sangue, e dolor 
Vivo al lato ferito, Pareo chiamato il 
giorno dopo sospettò uno stravaso di san¬ 
gue nel petto, e perciò Cavò i fili dalla 
sutura, e Collocò il malato in modo che, 
stando sull’ orlo del letto con una mano 
appoggiata sopra una sedia più bassa del 
letto, i piedi erano più alti della testa 
e la parte del petto ove era la ferità di¬ 
veniva la più declive: gli raccomandò di 
trattenere il respiro, e portò un dito nel¬ 
la ferita per allontanare i grumi del san¬ 
gue che si presentavano alla sua aper¬ 
tura . Ciò procurò P egresso di sètte o 
otto once di sangue fetido e putrefatto. 
Furott fatte nel petto delle iniezioni d’orzo 
con un poco di miei rosato e Zucchero 
candito: queste iniezioni portaron seco 
de’ grumi: per facilitarne l’esito si faceva 
prendere al ferito una posizione simile a 
quella datagli in principio. Gli accidenti 
appoco appoco diminuirono e il malato 


guarì (i). A questo ferito la situazione 
è bastata pel* Fare Uscire il sangue stra¬ 
vasato nel petto -, e per far cessare gli 
accidenti prodotti dalla sua presenza. Ma 
s’ intende che in un caso simile se i 
sintomi persistessero, malgrado la uscita 
di una certa quantità di sangue, si do* 
vrebbe rinunziare alla speranza di vuo¬ 
tare completamente il petto con questo 
mezzo, e si dovrebbe praticare l’ opera¬ 
zione dell’ empiema. 

Quando la ferita è posta in un luogo 
declive del petto, e per conseguenza fa¬ 
vorevole allo scolo del sangue, se essa è 
troppo stretta o troppo obliqua per dar¬ 
gli un facile egresso, si deve ingrandire 
Coll’incisione, e ciarle una sufficiente esten¬ 
sione perchè il sangue possa liberamente 
uscire. Dionis (2) ci dice che ricorse a 
questa operazione per un soldato ferito 
à Beford nel l'yoS da un un colpo di 
spada sotto la mammella destra, che pe¬ 
netrava direttamente nel petto. Siccome 
questo ferito era mezza lega distante dal¬ 
la città, il petto aveva avuto il tempo 
di riempirsi prima che fossero Venuti a 
cercare di t)ionis per medicarlo. Questo 
chirurgo si contentò di dilatar la ferita 
tanto da evacuare il sangue che soffoga¬ 
va il ferito j e non lo medicò il primo 
giorno. Lo fece giacere per tutta la not¬ 
te sulla ferita, e a misura che usciva il 
sangue respirava piò facilmente. Il gior¬ 
no dopo fiionis trovò il petto onnina¬ 
mente sbarazzato; medicò la ferita e la¬ 
sciò il malato alle inani di un chirurgo 
della città che lo guarì, in modo che 
un mese dopo raggiunse 1* armata. 

Si usava altre volte un cannello fles¬ 
sibile d’ oro per succiare il sangue stra¬ 
vasato nel petto; o con un schizzetto che 
vi si attaccava, o con la bocca. Il can¬ 
nello era ottuso alla sua estremità, fo¬ 
rato a’suoi lati da parecchi fori, e ar¬ 
mato di un filo proporzionato alla sua 
Capacità per potergli dare la necessaria 
curva, senza timore di deformarlo. Seul- 
teto ( 3 ) ritirò dal petto una grati quan¬ 
tità di sangue Con un simile strumento 
curvato in angolo senza essere obbligato 
a servirsi di schizzetto nè a succiare col¬ 
la bocca. Altri pratici si sono serviti di 


(t) Amò . Pareo Lìb . X. Cap. 32 pàg* 2Ò1. 

( 2 ) Opera de Chirurg. 3 demomirat . p. 4 ^ 8 » 

( 3 ) Armarti* Chini) g » Obs . 42 pag . 269. 
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una semplice cannula portata fin nel cen¬ 
tro dello stravaso- La Motte fra gli altri 
ha adoprato questo mezzo per più volte 
con successo . Qualunque sia il metodo 
che si pratica per favorire 1’ esito del 
sangue stravasato nel petto, se questo 
sangue ha perduta la sua fluidità e si è 
aggrumato, si devono fare delle iniezioni 
in questa cavità con dell’ acqua tiepida 
ad oggetto di portar via i grumi che 
potessero fermarsi nella ferita o nella 
cannula, quando si fa uso di questo istru- 
mento, e impedire 1’ uscita del sangue 
fluido. 

Quando la ferita è stretta ed è situa¬ 
ta alla parte superiore del petto, non si 
può sperare di dar esito al sangue stra¬ 
vasato se non praticando 1’ operazione 
dell’empiema, cioè facendo una contro 
apertura alla parte la più declive di que¬ 
sta cavità. Si deve pure ricorrere a que¬ 
sta operazione quando resta qualche spe¬ 
ranza di fare uscire il sangue dalla ferita, 
impiegando i mezzi di cui più alto ab¬ 
biamo parlato, se il petto non si vuota 
che in parte, e se perseverano i sintomi 
dello stravaso. Ma prima d’ intraprende¬ 
re P operazione dell’ empiema bisogna ès¬ 
sersi assicurati che il sangue ha cessato 
di sgorgare, e che i vasi aperti sono chiu¬ 
si da un grumo salutare, sostenuto egli 
pure dal sangue stravasato. Se si desse 
esito a questo sangue prima di questa 
epoca, il grumo che sospende 1’ emorra¬ 
gia sarebbe rimosso dall’azione del cuore, 
e si farebbe un nuovo ammasso di sangue, 
un nuovo stravaso . I segni che fanno 
conoscere che i vasi aperti hanno cessato 
di far sangue, e che si può evacuare sen¬ 
za inconveniente quello che è stravasato 
nel petto, sono il ritorno del calore alle 
estremità, il buono stato dei polsi, i cui 
moti sono forti e regolari, la cessazione 
dello spasmo, e la lunghezza del tempo 
che è passato dopo che il malato è sta¬ 
to ferito. Pure se avanti la manifestazio¬ 
ne di questi segni il petto è talmente ri¬ 
pieno , che il malato sia in pericolo di 
soffocare, si praticherà 1’ operazione, ma 
non si lascerà uscire che la quantità di 
sangue sufficiente per rimediare alla sof¬ 
focazione . Noi descriveremo più basso 
questa operazione. 

Le ferite penetranti del petto compli¬ 
cate di enfisema esigono pure una cura 
particolare, diversa secondo che l’enfise¬ 


ma è più o meno grande, che è limitalo, 
o continua a far progressi. Quando l’cn - 
fisema è poco considerabile c cessa di 
estendersi, si può abbandonare alla na¬ 
tura; l’aria infiltrata nel tessuto cellu¬ 
lare perde ben presto le sue qualità gaz- 
zose, e mescolata con la sierosità che lu¬ 
brifica le pareti delle cellule del tessuto adi¬ 
poso è riassorbita con quella. Ma quando 
l’enfisema è considerabile, e continua a far 
dei progressi , clic minaccia di divenire 
universale, o che è già esteso a quasi 
tutte le parli del corpo, i soccorsi del- 
P arie divengono assolutamente necessari. 
Allora si deve proporre di prevenire 
1 ’ ulteriore infiltrazione dell’ aria nel tes¬ 
suto cellulare, di dar esito a quella che 
è sparsa nel petto, e la cui presenza è 
la causa della violenta oppressione che 
soffre il malato e della soffocazione che 
può farlo perire: finalmente di aprire un 
passaggio all’ aria che si è infiltrata nel 
tessuto cellulare, e il cui assorbimento 
sarebbe se non impossibile, almeno estre¬ 
mamente lungo. Si adempie alla prima 
e alla seconda di queste intenzioni prati¬ 
cando un’incisione profonda, al luogo 
stesso della ferita, e se la frattura d* una 
costola è quella che ha pi odotto V en¬ 
fisema sul luogo occupato dalla frattura*' 
Ma perchè questa incisione procuri gli 
effetti che si desiderano, bisogna che sia 
profonda, per estendersi fino al luogo 
per cui 1 ’ aria esce dal petto. Se de’ma- 
lati affetti di enfisema universale sono 
morti malgrado questa incisione , ciò è 
avvenuto o per averla praticata troppo 
tardi , o perchè non è stata fatta tanto 
profonda per dar esito all’ aria sparsa 
nel petto, e per arrestare i progressi del- 
l’infiltrazione. Per vero dire questa in¬ 
cisione non impedisce che l’ aria non 
continui ad escile dalla piaga del polmone; 
ma quest’ aria trova un esito libero per 
venir fuori , cessa di ammassarsi nella 
cavità del petto e di opporsi alla dilata¬ 
zione del polmone. Altronde il passaggio 
dell’ aria a traverso la ferita del polmone 
non indugia a restare interrotto dalla tu¬ 
mefazione infiammatoria de’suoi orli, la 
quale ne favorisce l’agglutinazione. Questa 
teoria è perfettamente d’ accordo coll’ e- 
sperienza. L’ incisione di cui si tratta è 
stata sovente praticata nel caso di enfisema 
universale prodotta da lesione del pol¬ 
mone ; in una piaga del petto , o nella 
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frattura di una costola : quando è stata 
fatta a tempo nel luogo conveniente , e 
che se le è data una sufficiente profon¬ 
dità, essa ha avuto un pieno successo. 

Si procura l’uscita dell’aria infiltrata nei 
tessuto cellulare praticando delle scarifi¬ 
cazioni nelle diverse parti del corpo. Il 
numero di queste scarificazioni, e i luo¬ 
ghi ove devono farsi sono determinati dal¬ 
lo stato istesso deirenfisema. Alcune pres¬ 
sioni leggiere colla mano diretta verso le 
scarificazioni favoriscono l’esito dell’aria 
e le fornente toniche, aromatiche, spiritose, 
contribuiscono a ristabilire il tono dèi 
solidi indeboliti dalla distensione sofferta. 

Nelle ferite penetranti del petto, com¬ 
plicate dalla presenza di un corpo estra¬ 
neo, la prima cosa da fare è il cercare 
di estrarlo, se è posto in luogo cui si 
possa arrivare. Quando la punta di una 
spada o di qualche altro strumento è 
rimasta nella ferita, la sua estrazione rara¬ 
mente presenta delle difficoltà, ammeno 
che non siasi impegnata in una cartilagine 
o in un osso . In tal caso si è qualche volta 
obbligati di ricorrere a delle piccole ta¬ 
naglie , o ancora ad una morsa a mano 
per farne l’estrazione. Se il corpo estra¬ 
neo non oltrepassa bastantemente la su¬ 
perficie dell’osso per poterlo prendere 
coll’uno o coll’altro di questi strumenti, 
s’intaccherà da ambe le parti la porzione 
ossea. Finalmente se non può prendersi 
in nissuna maniera , e se la sua punta 
attraversando la costola , passa interior¬ 
mente , e produce colla irritazione che 
esercita sul polmone, de’sintorni infiamma- 
torii, violenti e continui, si ricorrerà al 
trapano per togliere il corpo estraneo 
colla porzione ossea nella quale è anni¬ 
dato • Si potrebbe pure in questo caso 
servirsi del metodo che con successo è 
stato adoprato da Gerard, come si vede 
nella seguente osservazione tratta dalle 
note che Lafaye ha aggiunte al trattalo 
delle operazioni di Dionis. 

« Un uomo di ventisette anni avendo 
« ricevuto una forte coltellata sulla parte 
« esteriore della quarta costola, fu medi- 
« cato semplicemente per tre o qua Uro 
« primi giorni, ma sopraggiunta una tosse 
« straordinaria, e uno sputo sanguigno, fu 
« chiamato Gerard. Questo chirurgo ri- 
« conobbe che gli accidenti di cui si 
« trattava , dipendevano dalla presenza 
* d*una • porzione della lama del coltello 


« che traversava la costola, e la di cui 
« punta eccedeva di più linee nella ca¬ 
li vita del petto . Questo corpo estranei) 
<t usciva cosi poco dalla superfìcie este- 
« riore della costola, ed era talmente 
« fissato che non fu possibile trarlo fuori 
« con diverse pinzette o tanàglie, nè di 
a smuoverlo con scalpelli e martello di 
« piombo ; e sebbene in un caso così 
« pressante sembri che non ci fosso alti o 
« compenso che legare o tagliare la co¬ 
lf stola , Gerard credè , prima di venire 
« a questo estremo, di provare a levarlo, 
« spingendolo in fuori dal di dentro. 
« Con questa idea cercò di un anello 
« da cucire di ferro e chiuso al di sopra; 
« vi fece incavare una gronda per me¬ 
li glio fissarvi la punta del coltello, ed 
« avendo ben fissato questo anello solfili - 
« dice, portò questo dito così armato 
« nella cavità del petto, e riuscì con 
fi questo mezzo a spingere il ferro infuo- 
« ri, premendolo fortemente dal di den¬ 
ti tro al di fuori. 

« Avendo estratto questo corpo estrà- 
« neo lasciò l’anello e rimase il dito 
« nudo nel petto per esaminare se, at- 
« traversando la costola, il coltello aves¬ 
ti se fatto alzare qualche scheggia d’osso, 
« e ne trovò una capace di pungere, e 
« che era troppo aderente al corpo della 
« costola per poterla separare affatto ; 
« egli, prese perciò il partilo di ravvici - 
« narla, e per tenerla a livello della co¬ 
ri stola si servì del dito che era nel petto 
a per introdurre un ago curvo infilalo 
« con un filo incerato. Fece uscir l’ago 
« al di sopra della cosi ola che con que ¬ 
ll sto mozzo si trovò abbracciala dal filo 
« nel di fuori del petto, sopra una com¬ 
ic pressa grossa un pollice, e strinse il 
« nodo per applicare esattamente a livello 
« la scaglia che sporgeva ». 

L’effetto di questo metodo fu non solo 
la cessazione degli accidenti, ma ancora 
una pronta guarigione. L’osservazione di 
Gerard è mollo interessante, ma lo sa¬ 
rebbe ancor più se Lafaye ci avesse 
fatto sapere per qual via fu introdotto 
nel petto il dito armalo dell’anello da 
cucire. La ferita corrispondeva alla quarta 
coslola, e il coltello era penetrato nel 
petto a traverso di quest’osso. Era dun¬ 
que impossibile d’introdurre il dito in 
questa cavità dalla ferita: quindi è più 
probabile che Gèrard facesse sotto la 
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costola una incisione tanto grande da 
permettere d’introdurvi il dito armato 
clelì’anellov Ma siccome Lafaye non era 
stato testimone del Fatto, e che non lo 
riferisce clic dietro il racconto a lui fat¬ 
tone da Cèrard o da qualche altro chi¬ 
rurgo, egli ha omessa questa importante 
circostanza. 

Delle ferite elèi pèdo con iste irnienti 

contundenti . 

Queste ferite differiscono fra loro se¬ 
condo che sono Fatte da istriunenti con¬ 
tundenti ordina rii, o da un corpo messo 
in moto per l’esplosione della polvere da 
cannone , e secondo che si limitano alle 
pareti di queste cavità, o si estendono 
alle viscere che ci si Contengono. Ma 
qualunque sia la potenza che mette in 
hiolo un corpo Contundente che agisce 
sul petto, ne resulta dalla sua azione ora 
una contusione, ora lina ferita contusa * 

La contusione prodotta da un corpo 
contundente ordinario* e limitata alle pa¬ 
reti del petto , è raramente seguita da 
accidenti, e deve essere medicata come 
quelle delle altre parti del corpo, Il do¬ 
lore che l’accompagna, sussiste ordinaria* 
mente per lungo tempo, ed aumenta ile* 
gli sforzi del respirazione, come il tossire* 
il soffiarsi il naso, il che induce il ma¬ 
lato a credere di avere una o più costole 
rotte f ma l’assenza dei segni della frat¬ 
tura non lascia alcun dubbio sulla Vera 
causa di questo dolore. 

Le ferite contuse delle pareti del petto 
fatte da istrumenti contundenti ordinari! 
sono semplici o complicate. Le semplici 
devono riunirsi con impiastri adesivi e 
con fasce: le complicate possono esserlo 
di emorragia* d’inlìammazione e talvolta, 
ma raramente, di corpi estranei. Queste 
complicanze si oppongono alla riunione 
della ferita, e secondo la loro natura ri¬ 
chiedono mezzi diversi. Si domina femore- 
ragia legando l’arteria aperta o compri¬ 
mendola. 4 quando può farsi la legatura, 
essa è preferibile alla compressione elle 
produce del dolore e dell’irritazione . Si 
combatte l’infiammazione col salasso, coll 
la dieta, con le bevande refrigeranti, e 
co’topici ammollienti e anodini. L’estra¬ 
zione del corpo estraneo si fa co’metodi 
conosciuti. Quando abbiamo rimediato alla 
complicanza , c la suppurazione è bene 
stabilita, e i labbri della ferita non sono 
più ingorgici, si facilita e si abbreviala 


guarigione riavvicinando gli orli della di¬ 
visione con delle strisciole agglutinativi. 

La contusione delle pareti del petto 
fatta da una palla, o da qualunque altro 
corpo messo in-moto dalla polvere da 
cannone, merita una particolare attenzio¬ 
ne* soprattutto quando ha la sua sedè 
sullo sterno o sopra una costola. Questa 
contusione è sempre àCcompagliata dalla 
ammaccatura, e dallo stiacoiamento delle 
parti sottoposte* da uno stravasò sangui¬ 
gno o minore o maggiore, e spesso dalla 
contusione, denudazione o frattura dell’os¬ 
so istesso. Perciò conviene incidere la pelle 
in una considerabile estensione per dare 
esito al sangue stravasato * e prevenire 
Così delle grandi ecchimosi* degli ascessi* 
e la stessa gaUgréna » che qualche Volta 
si è Veduto far progressi rapidi , soprat¬ 
tutto per la parte de’muscoli dorsali. 

Le ferite delle pareti del petto fatte 
Con armi a fuoco han quasi sempre un 
tragitto obliquo , è più o meno lungo > 
ciò è facile concepirsi : queste pareti aven¬ 
do poca grossezza * quando una palla le 
colpisce perpendicolarmente, essa attra» 
versa e penetra nel torace , ammenoché 
non abbia perduto la più gran parte deila 
sua velocità* o che non siasi fermata fra 
due costole* o incassata nello sterno. Ma 
quando la palla colpisce il petto obliqua¬ 
mente, invece di penetrare in questa ca* 
vita* ella striscia nelle sue pareti * e Va 
ad uscire più o meno lungi dal luogo 
per cui è entrata, oppure rimane nella 
grossezza delle sue parti. In /quest*ultirtio 
caso si potrebbe credere che la ferita è 
penetrante* ma si evita facilmente questo 
inganno avendo riguardo alla natura del 
sintomi che soffre il malato, ed esplorando 
con attenzione la superfìcie del torace in 
Un luogo del quale la palla fonila qual» 
clic Volta un tumore sensibile alla Vista 
o al tatto . Quando si è riconosciuta la 
presenza della palla * se ne deve fare la 
estrazione, dopo avere ingrandito convc» 
nientemente la ferita* o fatta Una contro- 
apertura* se si giudica necessària . Se la 
palla si è fermata nelle parti molli si 
prende Colle dita o coli delle pinzette * 
e si cava facilmente: se ella è impegnata 
ira due costole, dopo le convenienti in» 
cisioui si passerà sotto di quella un cuc¬ 
chiaio o un rialzatolo curvo , o un un¬ 
cino smussato per farla uscire, tirandola 
a sé: se poi la palla fosse incassata nello 



DELLE MALATTIE CHIRURGICHE m 


aterna, per farla uscire si adoprerà un 
puntarolo od un succhiello che si porrà 
sotto a quella, e si farà agire come una 
leva. Se la palla è talmente stretta che 
fosse impossibile introdurre lo strumento, 
yì si farebbe intorno, qualche intaccatura 
con lo scalpello ; ma se questo espediente 
non bastasse , bisognerebbe ricorrere al 
tirafondo, e nel caso che quest’ultimo stru¬ 
mento fosse senza effetto, si adoprerehbe 
il trapano, per levare al tempo stesso la 
palla e la porzione d’osso nel quale fosse 
incassata. Questo metodo converrebbe so-, 
prattutto se la palla, vicina a cadere nel 
petto, rendesse troppo incerto l’uso de- 
gli altri strumenti. Quando, si è liberata 
la ferita dai corpi estranei che essa con-, 
teneva» si cura come tutte le altre ferite 
d’armi da fuoco. 

Gli istrumenti contundenti agiscono su 
i visceri che il petto contiene, senza pe-* 
netrare nella sua cavità, o penetrandovi, 
È sommamente raro, che gli strumenti 
contundenti, eccettuati quelli che mette 
in moto la polvere da cannone, penetri* 
no nel petto. Ma esercitando una azione 
sulle pareti di questa cavità, ora frattu¬ 
rano, ora no le costole, e possono pro-s 
durre delle lesioni piu o meno gravi dei 
visceri contenuti nel torace» Cosi i poU 
moni, il cuore, i grossi vasi sono qualche 
volta contusi, lacerati ancora da una per¬ 
cussione o da una pressione violenta eser¬ 
citata sul petto; dal che ue risultano, stra¬ 
vasi di sangue mortali, sputi di sangue, 
infiammazione, suppurazione,qualche volta 
consecutivamente degli stravasi^sierosi a 
purulenti. In queste contusioni di visceri 
contenuti nel petto, si deve cercare di 
prevenir 1’ infiammazione, o di combat- 
terla quando è sviluppata, con copiose 
sanguigne, con una severa cheta, e con 
un gran numero eli sanguisughe sul luo¬ 
go del torace ove si fa sentire il dolore. 
Se 1 * infiammazione continua malgrado 
questi mezzi, senza esser però cosi vio¬ 
lenta da far perire il malato, vi saran¬ 
no da temere degli accidenti consecutivi 
più o meno gravi, e che secondo la loro 
natura presenteranno diverse indicazioni. 

I corpi estranei spinti dalla polvere da 
cannone possono danneggiare i visceri del 
petto , senza penetrare nella sua cavità ; 
ma per lo più vi penetrano, ed agiscono 
immediatamente sulle viscere , Le ferite 
che ne resultano, presentano molte varie¬ 


tà a cagione del viscere ferito, del di¬ 
sordine che ha sofferto, e dei corpi estra¬ 
nei che possono esser restati nella ferita. 
Ora queste ferite penetrano solamente nel 
petto x ora lo. passano da parte a parte. 
Nel. primo caso, trattengono la palla che 
le ha fatte, e spesso pure altri corpi estra¬ 
nei; nel secondo la palla non vi si trova; 
ma possano contenere sostanze estranee 
d’ altra natura* 

Quantunque il petto, contenga ì prin¬ 
cipali organi della respirazione e della 
circolazione, pure le ferite d’ armi a fuo¬ 
co che lo passano da parte a parte non 
sono, sempre mortali; ciò che deve parere 
sorprendente si è, che questa sorta di 
ferite guariscono spesso senza esser ac¬ 
compagnate da gravi accidenti. Pure quan¬ 
do i vasi principali del polmone, o i 
grossi vasi sono stati feriti, è quasi im¬ 
possibile secondo, le leggi naturali che 
il malato non muoia prontamente. 

La prima cosa da farsi nella cura di 
queste ferite è d’ ingrandirle esteriormen¬ 
te, per fare l’ estinzione dei corpi estra¬ 
nei, c dare un esito libero agli umori; si 
previene dipoi, o si combatte 1’ infiam¬ 
mazione. L* ingrandir la ferita è soprat¬ 
tutto necessario quando vi è una costola 
fratturata, affine di potere ritirar le scheg¬ 
ge, la cui presenza potrebbe dar luogo 
a de’ funesti accidenti; e se la ferita passa 
il petto, da parte a parte, bisogna allar¬ 
gare 1* ingresso» della palla, per aver la 
facilità di levare tutte le schegge, perchè 
le punte loro essendo gettate in dentro, 
e qualche volta ancora penetrate nel pol¬ 
mone, irritano più vivamente quest’ or¬ 
gano , e ne producono più sicuramente 
1 ’ infiammazione. 

L ordinariamente facile il riconoscere 
le schegge di una costola fratturata in 
una ferita penetrante del petto fatta da 
arme a fuoco, e di farne 1 ’ estrazione* Non 
è lo stesso d* una palla o di altri corpi 
estranei, la presenza dei quali può com¬ 
plicare questa ferita. Quando il petto non 
è passato da parte a parte, è certo che 
contiene la palla , ma è impossibile di 
determinare appunto il luogo che essa 
occupa , A forza di tastare si è qualche 
volta scoperto una palla che dopo aver 
penetrato da una parte, c traversato i 
polmoni, si è fermata fra due costole del 
lato opposto, dal quale sarebbe uscita se 
avesse avuto p^ù forza . In questo caso 
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una contro apertura è assolutamente ne- 
cessa ri a per levar la palla . Quando l a 
palla è restata nel polmone, non si deve 
ine alcuna ricerca per assicurarsi della 
sua presenza, nè alcun tentativo per estrar¬ 
la .Non vi è che un solo caso, come 
T osserva Ledran, in cui si possa e si 
debba far de* tentativi di estrazione, ed è 
quando il polmone è aderente alla pleu¬ 
ra nel luogo ferito c che la palla si sente 
alla cima del dito o con una grossa ten¬ 
ia. Allora, dopo avere convenientemente 
ingrandita la ierifca esteriore, si procure¬ 
rebbe di prender la palla con una pin¬ 
zetta. Non si potrebbe fare questa estra¬ 
zione senza causare dell’ irritazione, mal¬ 
grado la specie d’ escara che cuopre la 
ferita del polmone,* ma questa irritazione 
avrebbe minori inconvenienti della pre¬ 
senza della palla . Dei rimanente giova 
osservare che il caso di cui parliamo non 
si è forse mai presentato in pratica. La. 
presenza e il soggiorno d’ una palla nel 
polmone è senza dubbio im accidente 
gravissimo, ma non fa sempre morire il 
inalato, come hanno asserito alcuni au¬ 
tori: vi sono degli esempi di persone che 
hanno espettorato una palla da cui ave¬ 
vano avuto ferito il petto molto tempo 
prima. E stata trovata una palla nel pol¬ 
mone sinistro d’un uomo che dopo la ferita 
era vissuto venti anni in buona salute. 

La palla può essersi fermata fra il 
polmone e la pleura, o che sia penetra¬ 
ta nella capacità del petto senza ferire 
il polmone, o che abbia traversato que¬ 
st organo . Si comprende quanto debba 
essere difficile il conoscere questa posi¬ 
zione della palla; e nel caso in cui si 
arrivasse a conoscerla, non si potrebbe 
fare veruno uso degli strumenti usati 
per 1’ estrazione dei corpi estranei. Se la 
palla fosse ondeggiante e situata dalla 
parte della ferita, si potrebbe sperare di 
ricondurla verso questa , dando al ma¬ 
lato una situazione conveniente, e se la 
palla vi si avvicinasse in modo da potere 
esser sentita con un grosso specillo o 
una tenta da petto, si procurerebbe di 
cavarla col cucchiaio o di prenderla con 
le pinzette. 

U 11 oggetto importantissimo nella cura 
delle ferite di cui si tratta è di preve¬ 
nire o combattere P infiammazione con 
cavate di sangue generose, con bevande 
diluenti, refrigeranti, dolcificanti, e con 


una rigorosa dieta. Se malgrado Fuso di 
questi mezzi i sintomi infiammatorii per¬ 
severano, vi è luogo di sospettare la pre¬ 
senza d’ un corpo estraneo, di temere la 
formazione d’ un ascesso, e di altri acci¬ 
denti gravi ai quali può il malato soc¬ 
combere. Si giudica che un ascesso si è 
formato dall’ aridità della piaga o da una 
suppurazione più abbondante che non deve 
essere, soprattutto se la cicatrice è co¬ 
minciata: dall* esito di una gran quan¬ 
tità di pus negli sforzi della respirazio¬ 
ne, mentre che non ne esce punto coni-? 
primendo gli orli e le parti vicine della 
piaga: dalla difficoltà di respirare. Quan¬ 
do una costola è fratturata, se il malato, 
sente un corpo che lo punge profonda¬ 
mente nello stesso luogo della ferita , è 
presumibile che qualche scheggia appun¬ 
tata sia entrata nella sostanza del pol¬ 
mone. Nell’ uno e nell’ altro caso si deve 
ingrandire la ferita, incidendo i muscoli 
secondo la direzione delle costole con 
un bisturino condotto sul dito o sopra 
una tenta scanalata, fino che non si sia 
giunti al luogo centrale del pus, del quale 
s- ingrandirà 1’ apertura se. si crede con¬ 
veniente. Se il dito introdotto nel tra¬ 
gitto della ferita trova una scheggia, o. 
qualche altro corpo estraneo, si condur¬ 
rà su questo dito una pinzetta, colla 
quale si prenderà e si tirerà fuori il 
corpo estraneo. Jn seguito si medicherà 
delicatamente la ferita. 

Le ferite del petto, particolarmente 
quelle di armi da fuoco, diventano tal¬ 
volta fistolose. Più cause possono opporsi 
alla consolidazione loro, e farle degene¬ 
rare in {Ltolc• Le più comuni sono i 
coipi estranei, un centro purulento, la 
cui apertura è troppo stretta o svantag¬ 
giosamente situata per dar esito al pus, 
la magrezza estrema del malato. Prima, 
di dare un giudizio su queste fistole , e 
di cominciare la cura, si deve conoscer¬ 
ne la causa. 

Quando la fistola è mantenuta da un 
corpo estraneo venuto di fuori, bisogna 
estrai;re quel corpo co’ metodi noti : se 
ciò è impossibile, ci limiteremo a man¬ 
tenere 1’ apertura fistolosa assai grande 
perchè il pus possa liberamente escirc, e 
si aspetterà che la natura mandi fuori 
il corpo estraneo: e si potranno secon¬ 
dare i suoi sforzi colle iniezioni e con 
le docce. Se il corpo estraneo che man** 
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tiene la fistola, è una porzione d’ osso o 
di cartilagine necrosata, si aspetterà che 
si stacchi . Nell’ uno e nell’ altro caso 
quando la piaga fistolosa è liberata dal 
corpo estraneo, non indugia a cicatriz¬ 
zare , se quella è 1’ unica causa che le 
impediva la guarigione. 

Si giudica che la piaga fistolosa è man¬ 
tenuta da un centro purulento, di cui 
troppo stretta è V apertura, dalla quan¬ 
tità del pus che somministra la fistola 
nell’ intervallo di una medicatura all’al¬ 
tra, dall’uscita del pus quando il malato 
tosse, o che fa qualche sforzo espiratorio, 
dall’introduzione nella fistola di un grosso 
specillo bottonaio o di una tenta da petto, 
e qualche volta dalla espettorazione di 
una materia simile a quella che esce dalla 
piaga fistolosa. Prima d’intraprendere la 
cura delle fistole di questa specie, biso¬ 
gna assicurarsi col mezzo della tenta del 
rapporto dell’apertura fistolosa col fondo 
del deposito purulento, che può essere 
situato piò alto o piò basso dell’ aper*. 
tura. 

Quando Tapertura occupa la parte in¬ 
feriore del centra purulento , è somma¬ 
mente probabile che la sua strettezza sia 
la sola causa che impedisce la guarigio¬ 
ne della fistola . In questo caso la cura 
consiste nel dilatare quest' apertura con 
della radice di genziana o della spugna 
preparata,- nell’introdurvi dipoi una can¬ 
nula d’argento o di gomma elastica per 
assicurar Pesito libero e continuo del pus, 
e fare nel centro delle iniezioni detersive, 
idonee al tempo stesso a portar fuori la 
materia purulenta, e dare alle pareti del 
medesimo il grado di azione necessaria 
per la loro agglutinazione. A misura che 
la quantità del pus diminuisce, diminui¬ 
sce pure la lunghezza , e la grossezza 
della cannula, e quando la suppurazione 
interna è affatto terminata , si lascia di 
servirsi di questo istrumento. 

Quando V apertura fistolosa è situata 
piò alta che il fondo del centro puru¬ 
lento, non serve l’ingrandirla per guarire 
la fistola: allora bisogna fare una contro, 
apertura al luogo che corrisponde al di 
lui fondo, e darle assai estensione perchè 
il pus esca facilmente: in questo caso può 
essere utile di mettervi un setone , che 
si procurerà di tirare d’alto in basso, e che 
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si sopprimerà subito che la suppurazione 
sia finita. 

La magrezza estrema del malato è ra¬ 
ramente 1’ unica causa che impedisce la 
guarigione d’ una ferita penetrante nel 
petto, e che la fa degenerare in fistola : 
ma questa magrezza, che è ordinariamente 
1’ effetto della suppurazione abbondante e 
della febbre lenta che soffre il malato , 
si unisce allo altre cause della fistola per 
impedirne la guarigione; cosicché questa 
non avviene che distruggendo queste cau¬ 
se, e procurando il ritorno del buon es¬ 
sere del malato. 

Si comprende che nella cura delle fi¬ 
stole che succedono alle ferite penetranti 
del petto, co’mezzi locali di cui abbiamo 
parlato si deve fare concorrere un regi¬ 
me e de’medicamenti interni, appropriati 
allo stato del malato. 

Quando queste fistole han resistito a 
tutti i soccorsi dell’arte, non resta altro 
partito da prendere che quello di man¬ 
tenere lo scolo del pus col mezzo di una 
cannula, affine di prevenire gli accidenti 
che potrebbe produrre il trattenerlo. Cou. 
questa precauzione i soggetti che hanno 
queste fistole possono altronde godere di 
una buona salute. Fabrizio d’Àequapen-, 
dente fa osservare che fra le persone che 
hanno una ferita penetrante nel petto y 
ve ne sono di quelle la ferita delle quali 
degenera in una fistola incurabile , che 
le obbliga di portare per tutto il tempo 
della loro vita una cannula d’ argento 
ed aggiunge di aver veduto delle perso,- 
ne che stavano benissimo, e che ne fa¬ 
cevano uso da quindici o venti anni, Noi 
stessi abbiamo riscontrato parecchi casi 
della stessa specie , e in tutti la, fistola 
proveniva da una ferita di arme da fuoco^ 

Un accidente consecutivo, delle ferite 
penetranti del petto è l’ernia del, polmo¬ 
ne, di cui Sabatier riporta, un.esempio (i). 
« Un soldato di trentanni ferito all’ as¬ 
sedio di Rosback da. un colpo di baio<- 
netta nel lato sinistro del petto,, fra la 
parte media della quinta e della sesta 
costola , soffrì diversi accidenti, ai quali 
sopravvisse . Si giunse a cicatrizzare la 
piaga, ma siccome i muscoli intercostali 
erano stati aperti in una grande esten¬ 
sione, e non avevano potuto ravvicinarsi 
con esattezza, restò un. vuoto sotto la peU 
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le, i{ quale permetteva al polmone 4 i li¬ 
sci re fra le costole, della grossezza cfuna 
noce . Questo tumore aumentava lidia 
ispirazione. Esso non causava che un leg¬ 
gero dolore senza oppressione. 

Deli* operazione dell' empiema . 

Questa operazione consiste nel fare una 
apertura alle pareti del petto per dar 
esito a un liquido stravasato in questa 
cavità . Si pratica in mezzo allo spazio 
che è fra la spina e lo sterno, nell’ in¬ 
tervallo della quarta o della quinta co- 
stola spuria del lato destro, fra la terza 
e la quarta del lato sinistro , contando 
di basso in alto. Questi luoghi non sono 
assolutamente i punti più declivi del petto; 
ma è meglio allontanarsi un poco trop¬ 
po dal diaframma che esporsi a ferire 
questo muscolo, e a penetrare nell’addo¬ 
me facendo 1’ operazione troppo basso . 
Nei soggetti magri è facile distinguere le 
costole, il contarle, e per conseguenza il 
determinare appunto il luogo ove deve 
farsi l’operazione. Non è cosi quando la 
pinguedine del inalato, l’edema o l’enfi¬ 
sema è grande: non potendo allora distin¬ 
guere con facilità le costole, il chirurgo 
si esporrebbe ad aprire il petto troppo 
alto o troppo basso, seguendo la regola 
di cui abbiamo parlato . In questo caso 
si deve fare 1’ operazione a quattro dita 
trasverse sopra V orlo cartilaginoso che 
termina inferiormente il petto pel lato 
sinistro , e cinque dita dal lato destro 
negl’individui ben conformati e senza ma¬ 
lattie di basso Ventre. Se l’orlo inferiore 
del petto non potesse distinguersi, si fa¬ 
rebbe flettere l’avambraccio al malato, fa¬ 
cendogli avvicinare il braccio allo costole 
in modo che la sua mano venisse a porsi 
sulla bocca dello stomaco , si cerchereb¬ 
be 1 ’ angolo inferiore dell’ omoplata . Co-? 
nosciuta la posizione di quest’ angolo si 
misurino quattro dita trasverse sotto, rav-r 
vicinandosi dal mezzo dello spazio com¬ 
preso fra la spina e lo sterno. Ivi deve 
farsi l’operazione. 

Determinato il luogo dell’operazione * 
ecco come deve eseguirsi. 

Il malato stando a sedere sul letto con 
le gambe fuori ad oggetto di facilitar la 
respirazione, quanto il suo stato lo per¬ 
mette, deve inclinarsi verso il lato oppor 
sto a quello dove deve farsi l’operazione. 
Questa precauzione rende più rilevata 
questa parte, ed aumenta ì’ estensione 


dello spazio intercostale, nel quale deve 
penetrare lo strumento. Il chirurgo col¬ 
locato avanti il lato afletto stende la pelle 
perpendicolarmente alla direzione delle 
costole colle dita della sinistra, e procu¬ 
rando di tirarla egualmente in alto e in 
basso affinchè l’incisione corrisponda esat¬ 
tamente al mezzo dello spazio intercosta¬ 
le, colla destra tiene un bisturino come 
per tagliare dal di fuori al di dentro, e 
divide, secondo la lunghezza delle costole 
per l'estensione di due o tre pollici, suc¬ 
cessivamente la pelle, il tessuto cellulare, 
il muscolo gran dorsale e l’obliquo ester¬ 
no dell’addome, In questa incisione il bi¬ 
sturino è diretto obliquamente d’alto in 
basso e di dietro in avanti se si opera 
sul lato destro, e di basso in alto e di 
avanti in dietro se 1’ operazione è fatta 
sul lato sinistrò» 

Quando l’incisione delle parti esteriori 
è terminata, l’operatore procede a quella 
de’muscoli intercostali e della pleura nel 
modo seguente. Porta l’indice della sini¬ 
stra nella ferita, e lo pone in modo che 
l’unghia corrisponda all’ orlo inferiore 
della costola superiore , e che il bordo 
radiale sia voltato in avanti se si opera 
sul lato sinistro , e indietro se sul lato 
destro : su questo bordo appoggia il bi- * 
sturino tenuto colla man destra come per 
tagliare avanti a se, e di dentro in fuori, 
la mano essendo in supinazione : fa pe¬ 
netrare ristrumentò perpendicolarmente 
a traverso i muscoli intercostali e la pleu¬ 
ra , e quando la punta del bisturino è 
giunta nel petto, il che si riconosce per 
nou trovar resistenza, s’ ingrandisce l’a¬ 
pertura pigiando contro la costola del 
bisturino col dito che nello stesso tempo 
introduce nel petto per proteggere il 
polmone contro la punta dello strumento, 
che senza questa precauzione potrebbe 
ferire. Pure giova 1 ’ osservare che il ti¬ 
more di ferire il polmone non è tanto 
fondato quanto potrebbe immaginarsi al 
primO'-T^tuito: in fatti se lo stravaso esi¬ 
ste , per poco grande che sia, il liquido 
interposto fra la pleura e il polmone im¬ 
pedisce che questo rimangi* ferito: se lo 
stravaso non esiste e che siasi preso er¬ 
rore, il polmone è libero, o aderente alla 
pleura. Nel primo caso subito che il bi¬ 
sturino ha traversata la pleura colla sua 
punta, l’aria penetra nel petto, e il pol¬ 
mone, sul quale agisce colla sua gravità 
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sgonfia, e si allontana dallo strumento: nel 
secondo caso , qualùnque precauzione si 
prenda , la punta del bisturiuo penetra 
i nel polmone, ma la lesione che ne risulta 
£ senza inconvehiénte. L’incisione de’mu- 
i scoli intercostali e della pleura deve sem- 

• pre esser minore dell* incisione esterna , 

* la sua direzione deve essere parallela a 
e quella delle costole , e si deve farla piu 
6 vicina all’orlo superiore della costola irt- 
e ferioré, che all’inferiore della costola su¬ 
periore, affine di allontanarsi dall’artèria 
intercostale; 

Tosto che la pleura è aperta , il li- 
- quido stravasato scappa fuori, e facendo 
j conoscere l'esistenza dello stravaso prova 
a che 1’ operazione è stata fatta ilei luogo 
li conveniente . Se al contrario non esce 
i punto umore, uno si è ingannato; lo stra¬ 
vaso non esiste, o il polmone è aderente 
i alla pleura nel luogo ove si è fatta l’o- 
i perazione. Nel primo caso * che si rieo- 
1 nosce alla facilità, colla quale il dito in- 
. trodotto nel petto può girarsi da un lato 
e all’altro su delle superficie lisce, 1’ opera¬ 
li zione è inutile; e si deve subito riunire 
) la ferita fatta alle pareti del torace con 
i impiastri agglutinativi, ad oggetto d’im- 
j pedire 1* ingresso dell’ aria nella cavità ; 

Nel secondo caso è stato consigliato di 
j provare a staccare il polmone dalla pleu- 
f ra coll’indice portato in fondo della fe¬ 
rita, fino a che 1 ’ uscita del liquido faC- 
» eia vedere che si è giunti al deposito 
, dello stravaso. Ma senza parlare dell’irt- 
. conveniente che può esservi nel lacerare 
parti di si delicata natura , le aderenze 
, possono essere assai estese perchè il dito 
ì • non possa giungere ove finiscono, il che 
i. renderebbe il tentativo inutile. Allora è 
; meglio, sé i sintomi dello stravaso sono 
positivi e pressanti, di fare Una seconda 
, apertura in un altro luogo. 

Aperto il petto , la condotta del chi¬ 
rurgo deve variare secondo che il liquido 
che contiene, è sangue, pus o sierosità . 
Non si parlerà presentemente che dello 
stravaso di sangue. Quando il pericolo 
della soffogaZione ha determinato ad in¬ 
traprendere 1’ operazione , prima che si 
manifestassero i fenomeni che annunziano 
clic femor ràgia è arrestata, dopo aver la¬ 
sciato uscire una quantità sufficiente di 
sangue per rimediare alla solTogazidné, si 
introdurrà nel fondo della ferita una ta¬ 
sta morbida, o uno stuello legato, oppure 


una palla di (ila che la riempirà più esat¬ 
tamente che è possibile, affine di tratte¬ 
nere nel petto del sangue, ché è neces¬ 
sario per Formare il gru ni o che devè chiu¬ 
dere i vasi apèrti ; Sé 1 * emorragia è ri¬ 
stagnata, si lascérà escire il sangue libe¬ 
ramente, ed anco si favorirà il suo esito, 
dando al malato una situazione convenien¬ 
te : non si deve in questo caso esitare a 
Vuotare interamente il petto* perchè ìiort. 
è tanto tèmpo che il polmone è comprèsso 
che si possa temere che non si sviluppi 
a misura che il sàngue esce per prendere 
il posto, che senza ciò sarebbe occupato 
dall’aria che cerca d’introdursi nel petto 
tosto che è aperto. 

Quando si vede che la quantità del san¬ 
gue diminuisce, si medica con una fascia 
di tela Usata, morbida* e eòi lati sfilati* 
che si fa entrare nel pétto per una delle 
sue estremità , mentre 1’ altro capo più 
lungo è fissato aH’ésterno, Si copre quindi 
la ferita con una pezzetta fine, sopra la 
quale si méttono delle fila asciutte, delle 
comprèsse, ed una fascia a còrpo* 

Medicato il malato si rimette nel suó 
letto, ràcconiandandogli di giacere sul lato 
operato il più che può, a fine di favorire 

10 scolo graduale del sangué. Una severa 
dieta, un perfètto riposo, un assoluto si¬ 
lenzio sono cose sempre necessàrie ; tal¬ 
volta può essere anco utile unirvi Uno o 
più salassi, soprattutto quando il malato 
conserva molta forza, e che vi è da te¬ 
mere ché lo sforzo del sangue non sol¬ 
levi il grumo ché ha sospesa 1’ emor¬ 
ragia. 

Le susseguenti medicature si fanno nella 
stessa maniera della prima, e si ripetono 
due e tre volte il giorno, secondo là na¬ 
tura degli accidenti* e dell’umidità del- 
l’apparecchio. Se il sangue restato nel 
petto ha conservato la sua fluidità natu¬ 
rale * scola facilmente fuori, ed il petto 
non tarda a vuotarsi completamente; ma 
se si è aggrumato, come spesso avviene* 

11 suo èsito è difficile, e può essere ne¬ 
cessario fai* delle iniezioni d’àcquà tié 
in questa cavità: queste iniezioni sono 
ùtili ancor quando il sàngue stravasato 
comincia a corrompersi. In Ogni altra cir¬ 
costanza o(frollo pochi Vantaggi , e noti 
sonò senza inconvenienti. Quando il petto 
é affatto libero dal sangue che vi si era 
stravasato, viert fuori una materia puri- 
forme* rossastra, quindi dèi vero pus, lai 
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coi quantità diminuisce a gradi , e che 
cessa poi completamente. Allora si lascia 
Fuso della faldella a lucignolo , e basta 
coprire la piaga con una pezzetta fine , 
sulla quale si posano delle fila, e delle com¬ 
presse. Non si deve mai porre immedia¬ 
tamente le fila sulle piaghe di questo ge¬ 
nere , perchè si esporrebbe il malato a 
tutti gli accidenti che possono risultare 
dalla caduta di un corpo estraneo nel 
petto. Si deve insistere costantemente per 
tutto il tempo della medicatura su i mezzi 
generali propri a moderare il corso del 
sangue e ad allontanar tutte le cause che 
potrebbero accelerarlo, come i moti vio¬ 
lenti, l’esercizio della parola, una nutri¬ 
zione succulenta, il vino puro, i liquori 
spiritosi, le forti passioni ec. Vi è sem¬ 
pre da temere che queste cause, aggiun¬ 
gendo forza a quella con cui il sangue 
circola , facciano staccare il grumo che 
ne ha sospeso il corso nel vaso ferito. 
Vesalio ha veduto questo accidente suc¬ 
cedere quindici giorni dopo la ferita , e 
nudici giorni dopo l’operazione dell'em¬ 
piema. Un soldato biscaglino , ferito da 
due colpi di spada sopra la mammella 
destra , fu attaccato da febbre , da diffi¬ 
coltà di respiro , da insonnio , e da do¬ 
lori forti alla parte inferiore del petto . 
Vesalio riconobbe a questi segni che si 
era fatto uno stravaso in quella cavità; 
giudicò prudente di aspettare fino al quarto 
giorno, per dare esito a questo liquido a 
fine di non aumentare o rinnuovare la 
emorragia. L’operazione fatta a quest’e¬ 
poca procurò lo sgorgo di una grande 
quantità di sangue coagulato. Il malato 
si trovò sollevatissimo . Il sangue conti¬ 
nuò ad uscire per qualche giorno; final¬ 
mente si stabilì una lodevole suppurazio¬ 
ne che faceva sperare una completa gua¬ 
rigione. Tutto in fatti sembrava annun- 

C A P I T 


ziarla : ma il malato avendo fatto uso dì 
un nutrimento troppo abbondante morì 
d’emorragia al momento in cui pareva 
che dovesse guarire. M. Lombare! ha ve¬ 
duto un simile accidente avvenire in capo 
a un tempo anco più lungo. Un drago¬ 
ne aveva ricevuto al lato destro del petto 
un colpo di spada, che aveva penetrato 
in questa cavità, e ferito il polmone. La 
ferita era completamente cicatrizzata dopo 
due mesi, quando quest’uomo morì tutto 
a un tratto d’emorragia per aver lanciata 
con forza una palla ai birilli. Non si sa¬ 
prebbe troppo raccomandare ai malati di 
evitare colla maggiore attenzione tutte le 
circostanze che eccitando la circolazione 
possono rinnovare l’emorragia. 

Alcuni autori hanno raccomandato, co¬ 
me un punto importante, di fare escire 
laria che si è introdotta nel petto e di 
impedire che ve nc entri della nuova al 
momento che la piaga tende a cicatriz¬ 
zarsi. A tale oggetto consigliano di rav¬ 
vicinare gli orli della ferita, e di far fare 
una grande ispirazione al malato, di la¬ 
sciarla aperta nel tempo della espirazio¬ 
ne che deve essere lenta , e di ripetere 
più volte la stessa cosa ; dopo di che si 
deve ricoprire la piaga con un impiastro 
agglutinativo. Senza discutere qui 1’effi¬ 
cacia di questo mezzo , pensiamo che la 
sua utilità non sia molto notabile, e che 
per prevenire l’ingresso dell’aria nel petto 
basti di medicare la piaga meno spesso 
che si può, e di non lasciarla mai sco¬ 
perta . Quanto all’ aria che si trova in 
quella cavità 7 al momento in cui la piaga 
è chiusa , la sua quantità non è molto 
considerabile per impedire lo sviluppo del 
polmone ; e quest’ aria è ben presto as¬ 
sorbita colla sierosità che si esala dalla 
superficie della pleura. 


O L O V. 


cv&ce-òòi Sef petto. 


GJ'li ascessi del petto , respetti vamente 
alla loro situazione, possono distinguersi 
in esterni e interni. I primi hanno la 
loro sede nel tessuto cellulare soccutaneo, 
o nell'interstizio de’muscoli che coprono 
il petto. I secondi possono formarsi: 


i.° nel tessuto cellulare che unisce la 
pleura ai muscoli intercostali e alle co- 
stole: 2. 0 fra i polmoni e la pleura in 
uno spazio circoscritto dall’ aderenza di 
queste parti: 3 .° nel mediastino: 4 *° nella 
cavità stessa della pleura, essendo il pus 



DELLE MALATTIE CHIRURGICHE 


'stravasato sul diaframma: 5 .° finalmente 
nella sostanza istessa del polmone. Que¬ 
sti ultimi essendo esclusivamente di per¬ 
tinenza della medicina interna , non se 
ne parlerà in questo luogo. 

ARTICOLO I. 

Ascessi esterni del petto* 

Questi ascessi, o abbiano la loro sede 
nel tessuto cellulare succutaneo, o nello 
interstizio dei muscoli che cuoprono il 
petto , non differiscono da quelli della 
stessa specie che sopravvengono in altre 
parti del corpo: le cause, i segni, la cura 
ne sono gli stessi. Sarebbe inutile ripe¬ 
tere quel che abbiam detto sugli ascessi 
in generale ( tom. I. cap. 2); ma ci li¬ 
miteremo ad alcune osservazioni relative 
a quelli che occupano il cavo delle ascelle. 

La gran quantità di tessuto cellulare 
che si trova in questa parte vi rende gli 
ascessi molto frequenti. Questi sono più 
o meno considerabili e succedono ora a 
una infiammazione di rapido corso, ora 
ad una infiammazione lenta e cronica. 
Per lo più questa infiammazione si svi¬ 
luppa spontaneamente, e dipende da una 
causa interna che è quasi sempre diffici¬ 
le a valutarsi. Qualche volta è prodotta 
dall’irritazione che si comunica simpati¬ 
camente , da un dito affetto di panerec¬ 
cio , alle glamlule e al tessuto cellulare 
dell’ascèlla: oppure dall’ assorbimento di 
una materia velenosa o virulenta, intro¬ 
dotta nella puntura d’ un corpo che ne 
era impregnato , o assorbita in qualun¬ 
que altra maniera. In questi casi si vede 
spesso una tinta rosacea sulla parte an¬ 
teriore dell’ avambraccio , e sul lato in¬ 
terno del braccio , nel tragitto dei vasi 
linfatici che hanno portato la materia 
venefica alle glandule assiilari, le quali 
sono allora più o meno ingorgate, e qual¬ 
che volta anco esclusivamente la sede del¬ 
l’ingorgo. 

Qualunque sia la causa, l’estensione e 
il corso dell’ ingorgo infiammatorio che 
precede gli ascessi dell’ascella, i fenome¬ 
ni della malattia sono gli stessi che nelle 
altre parti del corpo. Le pareti del cen¬ 
tro di questi ascessi son formate in basso 
dalla pelle, in avauti dai muscoli gran¬ 
de c piccolo pettorale; per di dietro dal 
SQttoscapolare, ed internamente dal mu¬ 
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scolo gran dentato. Quando l’ascesso e 
piccolo, è sollevata solamente la pelle, e 
il pus non portando la sua azione su i 
muscoli, non soffrono alcun cambiamento 
di luogo; ma quando 1’ ascesso è conside¬ 
rabile , i muscoli , e soprattutto il gran 
pettorale, sono compresi, traslocati, e con¬ 
tribuiscono colla pelle a formare il cen¬ 
tro dell’ascesso. In questo caso se il corso 
dell’infiammazione è rapido, l’ascesso è 
formato, e in grado di aprirsi prima che 
il tessuto cellulare, e i vasi, che unisco¬ 
no i muscoli pettorali c sottoscapolare 
alle parti sottoposte, sieno stati distrutti 
dalla suppurazione^ cosicché dopo l’aper¬ 
tura dell’ascesso le parti che erano state 
allontanate le une dalle altre, si ravvi¬ 
cinano e non tardano a riunirsi. Ma quan¬ 
do il corso dell’infìammazione è lento, e 
la suppurazione è stata molto a formar¬ 
si , come negli ascessi freddi , il tessuto 
cellulare intermuscolare è non solo di¬ 
steso , ma anco distrutto dalla suppura¬ 
zione, di modo che queste parti che for¬ 
mano le pareti del centro dell’ ascesso , 
sebbene ravvicinate alle altre, non si toc¬ 
cano immediatamente; quando Tascesso è 
aperto, hanno difficoltà a riunirsi. Perciò 
questa specie di ascessi stanno molto tem¬ 
po a guarire, e lasciano anco qualche 
volta delle fìstole incurabili , o che non 
guariscono quando i malati sono molto 
magri, se non in quanto ingrassano. 

Gli ascessi dell’ ascella devono essere 
aperti subito che la fluttuazione comin¬ 
cia a farvisi sentire. Pure bisogna eccet¬ 
tuare da questa regola certi ascessi, che 
succedono a un ingorgo duro , tuberco¬ 
loso , nei quali ‘i sintomi infiammatorii 
sono poco distinti, e che non si ammol¬ 
liscono che lentamente. Se si aprissero 
troppo presto questi ascessi , resterebbe 
un nucleo d’ ingorgo che sarebbe come 
il germe di un nuovo ascesso. Pure per 
determinare P epoca alla quale conviene 
aprire questa sorta di depositi , bisogna 
aver riguardo allo stato dei tegumenti . 
Se la pelle si assottiglia in tutta l’esten¬ 
sione del tumore , se prende una tinta 
bruna, si deve affrettarsi a far l’apertu¬ 
ra dell’ascesso; senza di che la pelle si 
altererebbe a segno che diverrebbe im¬ 
possibile la riunione delle parti sottopo¬ 
ste e che per prevenire una fistola cu¬ 
tanea bisognerebbe tagliare tutta la por¬ 
zione della pelle alterata. 
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Lo strumento tagliente è quasi il solo 
mezzo di cui si fa uso per aprire gli 
ascessi delPascella. L’incisione deve essere 
longitudinale, di una lunghezza propor¬ 
zionata al volume dell’ascesso, e stendersi 
(ino al luogo il più declive del centro* 
Quando 1 ’ ascesso è aperto , un oggetto 
essenziale nella medicatura è d’impegna¬ 
re il malato a tenere il braccio contro 
il corpo y e a raccomandargli di non lo 
allontanare che il meno possibile. Per 
concepire l’utilità di questo precetto ba¬ 
sta fare attenzione a quel che succede al 
muscolo gran pettorale quando il brac¬ 
cio si allontana dal corpo, e si alza. In 
questo moto il muscolo s’allontana dalle 
parti sottoposte , e se ne riavvicina nel 
moto opposto. Ora se ad ogni medicatu¬ 
ra, o in altre circostanze, il malato alza 
il braccio , questo moto è capace di di¬ 
struggere le aderenze che le pareti del 
centro dell’ascesso avevano già contratte 
fra loro, e per conseguenza ritardare la 
guarigione. Se al contrario il braccio re¬ 
sta fisso contro il corpo , e se ad ogni 
medicatura il malato non lo allontana che 
per permettere al chirurgo d’ introdurre 
fra queste parti delle fila, delle compresse 
e qualche giro di fascia, nulla si opporrà 
alla riunione delle pareti dell’ascesso, e 
la guarigione sarà sollecita . Pure giova 
osservare che questa attenzione di tenere 
il braccio costantemente applicato contro 
il corpo, realmente non è importante, che 
ne’granrii ascessi, ne’quali, come abbiamo 
detto di sopra , i muscoli, che circoscri¬ 
vono il cavo dell’ascella, restano molto 
allontanati gli uni dagli altri per la pre¬ 
senza del pus. Ma pei grandi ascessi que¬ 
sta precauzione ha dei vantaggi, dei quali 
non si può dubitare; ed ho avuto luogo 
di osservarlo molte volte ; fra le altre so¬ 
pra un giovine studente di chirurgia che 
dirigeva le sezioni nel mio anfiteatro. Que¬ 
sto giovine si punse il dito medio della 
sinistra con uno scalpello che era servito 
alla sezione di un cadavere, di cui avea 
cominciato ad impossessarsi la putrefazio¬ 
ne. La puntura non fu accompagnata che 
da una leggiera infiammazione, e non 
stette molto a guarire; ma sopravvenne 
ben tosto nell’ascella un ingorgo infiam¬ 
matorio molto grande, che finì presta¬ 
mente in un enorme ascesso, che io aprii 
in lungo alla parte inferiore, per l’esten¬ 
sione d’un pollice e mezzo. Il malato con¬ 


vinto dalle proprie nozioni in anatomìa 
della necessità di tenere il braccio ap¬ 
plicato contro il corpo per ottenere una 
pronta guarigione, si confermò scrupolo¬ 
samente a questo precetto: appena ardi¬ 
va allontanare un poco il braccio dal 
corpo nella medicatura, e siccome teme¬ 
va di muovere questo membro nel giorno 
per innavvertenza, e la notte mentre dor¬ 
miva , lo feceva fissare contro il corpo 
da qualche giro di fascia : fu compieta- 
mente guarito in dieci o dodici giorni. 

Come abbiamo detto di sopra, i grandi 
ascessi dell* ascella, che lentamente suc¬ 
cedono a un ingorgo che presenta appe¬ 
na de’ segni d’infiammazione, e nei quali 
il tessuto cellulare è distrutto dalla sup¬ 
purazione, lasciano qualche volta una 
fistola, che in certi casi* dopo aver re¬ 
sistito a tutti i soccorsi dell’arte, guari¬ 
sce spontaneamente se il malato ingrassa. 
Questa fìstola dipende meno dal mancare 
le sue pareti delle necessarie condizioni 
per la loro agglutinazione che dalla di¬ 
sposizione anatomica delle parti che im¬ 
pediscono che queste pareti si tocchino. 
Questo caso è molto raro, io ne ho ve¬ 
duto un esempio notabilissimo. Un giovine 
di diciannove in venti anni» di una co¬ 
stituzione linfatica senza essere decisamen¬ 
te scrofoloso, fu attaccato da un ingorgo 
linfatico neH’incavo dell’ ascella. Questo» 
ingorgo su cui furono applicati i topici 
i più idonei a favorire la suppurazione 
si convertì nello spazio di sette in otto 
mesi in un grande ascesso, di cui fil 
fatta l’apertura col bisturino . Malgrado 
tutti gli sforzi dell’arte quest’apertura de¬ 
generò in una fistola, ed era più d’unt 
anno che questa esisteva, quando il ma¬ 
lato, che abitava il dipartimento della 
Sarthe, venne a Parigi . Si affidò allà 
mia assistenza* Un grosso specillo intro¬ 
dotto nella fistola penetrò in alto e in 
avanti dietro il muscolo gran pettorale 
alla profondità d’un pollice e mezzo , e 
dal tragitto che io poteva far percorrere 
alla estremità dello specillo, portandolo 
dall’avanti all’indietro, giudicai che là 
larghezza del fondo della fìstola era di 
circa un pollice. Pensai che per guarire 
questa fistola basterebbe d’ingrandirne 
ampiamente l’apertura coll’istrumento ta¬ 
gliente, di eccitare l’iitfiaturnazione delle 
sue pareti, e di mantenerle applicate le?, 
line contro le altre per mezzo d’una fa- 
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scia compressiva, propria a spingere il 
muscolo gran pettorale indietro, e i mu¬ 
scoli gran dorsale e gran rotondo in avan¬ 
ti, ed operai in conseguenza. Adoprai dei 
ritnedii capaci d’irritare le pareti della 
fistola; ma ad onta di tutti i miei sforzi 
in capo a quattro mesi la Gstola non 
era guarita, solamente ne era diminuita 
la profondità e la larghezza. Il malato 
era molto magro, e compresi sin d’allora 
che non poteva guarire fino a che non 
si rimetteva in carne; e il tessuto cellu^ 
lare emaciato, affloscito, venendo a riem¬ 
pirsi di sughi, occuperebbe un maggiore 
spazio , cosicché le pareti della Gstola 
verrebbero ad esser applicate le une con¬ 
tro le altre. Comunicai la mia opinione 
al malato, e lo impegnai a ritornare in 
seno della sua famiglia, e a fare uso di 
un nutrimento succulento e di un eser¬ 
cizio moderato , a dimenticare per dir 
cosi il suo male, in una parola a impie¬ 
gar tutti i mezzi propri per rimettersi 
in buono stato ; e seguendo i miei con¬ 
sigli sei mesi dopo restò compitamente 
guarito. In capo a un anno tornò a Pa¬ 
rigi, e io stesso potei assicurarmi della 
realtà della sua guarigione; essa era per¬ 
fetta: solamente il braccio e la spalla 
avevano minor volume che il braccio e 
la spalla della parte opposta. 

ARTICOLO II. 

Pegli ascessi del tessuto cellulare 

della pleura. 

Il tessuto cellulare che unisce la pleu- 

ra ai muscoli intercostali diviene qualche 

volta la sede d’un ingorgo infiammatorio, 

il cui termine per suppurazione dà luogo 

ad un ascesso, che ha la sua sede fra la 

pleura che forma la parete interna del 

deposito purulento, i muscoli intercostali 

e le coste che ne formano la parete e- 

sterna. L’ingorgo al quale questo ascesso 

succede, è prodotto qualche volta da una 

causa esterna, come lina contusione, una 

ferita, ma per lo più dipende da un 
^ ^ 

vizio interno, come il reumatico, lo scro¬ 
foloso, il venereo. Qualunque sia la causa 
di questo ingorgo, il suo corso ora è 
acuto e rapido, ora lento e cronico. Nel 
primo caso il un alato soffre nel luogo 
ove deve formarsi l’ascesso, un dolor vivo, 
profondo, accompagnato da febbre, da 
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opressione di respiro, da tosse secca. Que¬ 
sti sintomi si mantengono allo stesso gra¬ 
do per più giorni; Gnalmcnte diminui¬ 
scono, e il malato soffre de’brividi irre¬ 
golari. Poco dopo si manifesta all’esterno 
nel luogo che è stato costantemente la 
sede del dolore, un ingorgo pastoso, che 
aumenta ogni giorno, e nel quale la flut¬ 
tuazione non tarda a farsi sentire , Nel 
secondo, che è il più ordinario, cioè quan¬ 
do l’ingorgo a cui succede l’ascesso, ha 
un corso lento e cronico, qualche volta, 
avanti che il male si manifesti all’ esterno, il 
malato non prova verun sintonia che pos¬ 
sa far sospettare la formazione d’ un a- 
scesso. Ma per lo più il malato ha della 
tosse, dell’oppressione, dell’incomodo nel 
petto, e risente continuamente o per in¬ 
tervalli un dolor sordo in un punto di 
questa cavità. In capo ad un tempo più 
o meno lungo si manifesta in questo punto 
fra le due costole un leggero tumore , 
indolente, pastoso, e senza che abbia la 
pelle cangiato colore. Questo tumore fa 
dei progressi continui, ma molto lenti, 
si ammollisce a gradi, e la fluttuazione 
diviene manifesta. Il pus di questa specie 
di ascessi avendo la sua sede primitiva 
sulla faccia esterna della pleura, rende 
questa membrana più consistente e più 
grossa, la spinge indentro, e la stacca 
appoco appoco dai muscoli intercostali e 
dalla costola. La tumefazione che il de¬ 
posito purulento forma nell’ interno del 
petto, deve comprimere il polmone e nuo¬ 
cere all’esercizio delle sue funzioni, ma è 
molto raro che divenga tanto grande per 
incomodar molto la respirazione. Infatti 
siccome la natura tende sempre a portare 
il pus verso l’esterno del corpo prima 
che se ne sia ammassata una gran quan¬ 
tità tra la pleura e i muscoli intercostali, 
questo liquido si apre uua strada a tra¬ 
verso i muscoli, e viene a formare HQ 
tumore all’ esterno del petto. 

Abbandonati alla natura, gli ascessi di 
cui si tratta, seguono generalmente il 
corso di quelli che si dicono freddi : il 
tumore aumenta di volume, si ammolli¬ 
sce, la fluttuazione vi diviene sensibilis¬ 
sima: la pelle che ne copre la sommità, 
si assottiglia, arrossisce, e si apre spon¬ 
taneamente; il pus, le cui qualità sono 
variabili, ne sgorga: le pareti dell’ascesso 
si ravvicinano, ma l’apertura rimane quasi 
sempre Gstolosa. Qualche volta pure, quàtl- 
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do questi ascessi sono abbandonati alla 
natura, o che si tarda troppo ad aprirli, 
la pleura -si esulcera, si apre, e il pus si 
■versa nel petto. Parecchie osservazioni 
provano la possibilità di questo avveni¬ 
mento: ma si concepisce che deve essere 
molto raro a causa della grossezza e della 
consistenza che questa malattia dà alla 
pleura. Così non si trova negli autori che 
un piccol numero di osservazioni bene 
autentiche di ascessi sulla superficie e- 
sterna della pleura, che si sicno aperti 
nel petto, e che abbian dato luogo ad 
uno stravaso di pus sul diaframma; e la 
maggior parte di queste osservazioni sono 
prive delle particolarità che avrebbero 
potuto renderle più interessanti. All’aper¬ 
tura di questi ascessi si trova qualche 
volta una o più costole cariate. Si attri¬ 
buisce questa lesione delle costole al trop¬ 
po lungo soggiorno del pus, e alla sua 
azione sul periostio: ma è più probabile 
che allora le costole sieno state primiti¬ 
vamente affette e che la carie sia stata 
la causa e non 1* effetto della suppurazione. 

11 diagnostico degli ascessi del tessuto 
cellulare della pleura è facile quando il 
tumore con fluttuazione, senza cangiamento 
di colore alla pelle, è stato preceduto da 
tutti i sintomi di una infiammazione acu¬ 
ta . Ma quando l’ascesso succede a una 
infiammazione cronica, è spesso difficile 
distinguerlo da un ascesso freddo ordinario, 
che abbia la sua sede al Sesterno del petto. 
Non si può conoscere la sede primitiva 
del male che dopo l’apertura del tumo¬ 
re, e dai fenomeni che lo seguitano. Quan¬ 
do l’ascesso della pleura è situato sulla 
regione del cuore, il tumore presenta 
qualche volta delle pulsazioni, che potreb¬ 
bero farlo prendere per un aneurisma. 
M. Pelletan (i) ne cita un esempio, ed io 
ne ho veduto uno simile. In questo caso 
sebbene avendo riguardo alle circostanze 
commemorative, e considerando tutti i fe¬ 
nomeni della malattia, si possa riconoscer¬ 
ne la natura, la prudenza vuole si abbando¬ 
ni alla natura stessa l’apertura del tumore. 

Quando questi ascessi cominciano a 
manifestarsi all’ esterno , si coprono con 
un cataplasma maturativo ; ma subito che 
1 * esistenza e il luogo del pus sono ben 
conosciuti si deve affrettarsi a dargli e- 
sito. Se si tardasse troppo, si esporrebbe 


la pleura ad aprirsi, c il pus si spande¬ 
rebbe nel petto. Nei caso ancora che 
questo funesto avvenimento non avesse 
luogo , differendo troppo P apertura del 
tumore, vi sarebbe da temere che il de¬ 
posito del pus non s’ ingrandisse , e che 
la riunione delle sue pareti non divenisse 
più lunga e più difficile. Se V ascesso è 
la conseguenza d’una infiammazione acuta* 
si adoprerà il ferro tagliente per aprirlo; 
si farà una conveniente incisione nell’in- 
tervallo delle due costole, parallelamente 
alla loro direzione, procurando di allon¬ 
tanarsi dall’ orlo inferiore della costola 
superiore per non ferire 1’ arteria inter¬ 
costale. Quando l’ascesso è la conseguenza 
d’ una infiammazione cronica, si può a- 
prirlo indifferentemente col bisturiuo o 
con la pietra da cauterio. Se si adopra 
il bisturino, s’immerge questo nel centro 
del tumore, e nel ritirarlo s’ingrandisce 
sufficientemente P apertura. Pure si deve 
fare attenzione di non le dare troppa 
estensione, perchè P accesso, troppo facile 
dell’ aria nel centro di questo tumore , 
come in quello degli ascessi freddi ordì- 
narii, ha grandi inconvenienti. In gene¬ 
rale è meglio non fare che una piccola 
apertura , risei banclosi a ingrandirla in 
seguita, se il pus non esce facilmente. 
Quando si adopra la pietra da cauterio* 
se ne pone un pezzetto sul mezzo del 
tumore nella stessa guisa che per aprire 
un esutorio ; e il giorno dopo s’ intro¬ 
duce nell’ escara un bisturino che sì fa 
penetrare fino al centra del pus , che 
sgorga fuori immediatamente. E estrema- 
mente raro, come già abbiamo detto, che 
il deposito interno sia tanto voluminoso 
da comprimere il polmone e incomodare 
la respirazione. Ma quando ciò avvenisse, 
la respirazione divieu libera a misura eh© 
il tumore si vuota. 

Un oggetto importantissimo dopo l’ a¬ 
pertura dell’ascesso è d’impedire il sog¬ 
giorno del pus nel tumore, facendovi delle 
iniezioni con acqua d’ orzo e miei ro¬ 
sato, e dando al malato una posizione 
favorevole alla di lui uscita. Si medi¬ 
cherà la ferita con un impiastro di un¬ 
guento o con un piumacciuolo con ce-^ 
rato. Pure se essa ha disposizione a chiu^ 
dersi troppo presto , si manterrà aperta 
col mezza di uno stuello sottile o un* 


(i) dùnque chirurg, tom . III. p 2Ò^. 
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si risciola sfilata e spalmata rii un digestivo 
semplice, finche dalla diminuzione della 
suppurazione, e dalla buona qualità dei 
pus si giudichi ch,e le pareti del sacco 
si sono riunite • Nella cura di queste 
specie di ascessi non bisogna perdere di 
vista che dipendono quasi sempre da un 
vizio interno che deve essere attaccato 
con un regime e con, de’ medicamenti in¬ 
terni appropriati alla sua natura. 

Malgrado le attenzioni le più assidue 
e le più metodiche, accade quasi sempre, 
che la guarigione si fa lungo tempo a- 
spettare, e che spesso la piaga diviene 
fistolosa; la carie delle costole, la. grande 
estensione dell’ interno del tumore , lo 
stato fungoso delle sue pareti , P impos- 
sibilità di, mettere allo scoperto il fpndo, 
e di applicarvi i rimedii proprii ad ec¬ 
citarvi F infiammazione e lo sviluppo dei 
bottoni carnosi, la situazione troppo alta 
dell* apertura, sono altrettante cause che 
rendon la guarigione diquestiascessi diffici¬ 
le, e che fanno degenerare in fìstolg la piaga. 

Quando la carie di una o più costole 
ha resa la piaga fistolosa, la cavità è 
quella che.bisogna distruggere per guarire 
la fistola, (Vedi toni. II:.) Quando questa 
dipende dalP essere P apertura più, ele¬ 
vata del, fondo, se il sacco ha molta lar¬ 
ghezza, si deve fare una contro apertura 
nel luogo il più declive. In, tutti gli al¬ 
tri casi bisogna abbandonare fistola, 
alla natura, della quale si secondano gli. 
effetti col mezzo d’* iniezioni detersive leg¬ 
germente stimolanti, e con docce d’acque 
minerali sulfuree. Io ho usato parecchie 
volte questi mezzi con successo . Accade; 
spesso che dopo aver sussistito per Lungo 
tempo, la fistolo si chiude spontaneamen¬ 
te; e ciò ha luogo soprattutto quantlo il 
malato essendo divenuto molto magro 
per effetto della malattia , si rimette in, 
carne, e ancora quando mediante un re¬ 
gime e dei rimedii convenienti si giunge, 
a distruggere il viziò, interno che aveva 
prodotta la malattia. 

ARTICOLO, III, 

Itegli ascessi che si formano fra la 

pleura e i polmoni divenuti ade¬ 
renti . 

Questi ascessi possono formarsi in tutti 
i punti del petto, ma si presentano più, 
tojrer Tomo IT. 
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ordinariamente alla parte anteriore delle 
ultime costole vere , sotto le mammelle, 
appresso le clavicole : essi sonò più fre¬ 
quenti presso i giovani che presso gli 
adultL 

Essi sono la conseguenza della pleu- 
risia , o piuttosto delia pleuro-peripneti- 
monja , e prendono posto fra la pleura 
c il polmone divenuti aderenti per effetto 
della llemmazia. Vi è luogo di temere la 
suppurazione nella pleuro-peripneumonia, 
quando i segni della eozione e della ri¬ 
soluzione non si manifestano nel corso 
dei due primi settenari, e quando si sa 
altronde che la cura conveniente è stata 
trascurata. Una distinta diminuzione nella 
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violenza dei sintomi infiammatorii, dei 
brividi vaghi, il cui ritorno non va sog¬ 
getto a verun periodo, degli accessi di 
febbre irregolare, che siijuiluno una feb¬ 
bre intermittente per lo più quotidiana, 
e qualche volta terzana, sono tanti feno¬ 
meni die palesano che si stabilisce la 
suppurazione. A misura che il pus si 
forma, rompe le aderenze della pleura 
col polmone, comprime e spinge questo 
viscere in dentro, e si scava cosi un sacco 
che è formato dalla pleura, della quale 
resta notabilmente aumentata la grossezza 
e la consistenza. La circonferenza di que¬ 
sto sacco è limitala dalle aderenze della 
pleura costale con la pleura polmonare. 
La quantità del pus aumentando conti¬ 
nuamente , questo, liquido finisce sempre 
per aprirsi una strada mediante la quale 
scappa in totalità o in parte da quella 
specie di cisti che lo contiene. Talvolta 
le aderenze del polmone colla pleura si 
separano in qualche luogo e il pus si 
spande nella cavità del petto sul diafram¬ 
ma. Allora ciò che era un ascesso circo¬ 
scritto diventa un vero empiema . Altre 
volte il pus penetra nel polmone per 
Mila esulcerazione della, sostanza di que¬ 
sto, viscere, ed è espulso coll’ espettorar, 
zinne; ma ordinariamente si apre una 
strada attraverso la pleura e l muscoli 
intercostali , e si porta verso V esterno . 
La sua presenza, si manifesta sempre nel 
luogo che è stato la sede dell’infiamma¬ 
zione e del dolore • Apparisce in, questo 
luogo un leggero tumore, limitato fra due 
costole, molle, pastoso, senza cangiamento 
di colore alla pelle , ora indolente , ora, 
doloroso, e nel quale si sente una profonda 
suppurazione. Qualche volta, in vece di 

a6. 
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Un tiuiiorf , è un ingorgo edematoso e 
■pastoso, più o meno «steso, senza altera¬ 
zione n<J color della pelle, e più doloroso 
in un punto Osso , che nel rimanente, 
quando si comprime. L’ epoca alla quale 
quest'organo edematoso o questo tumo¬ 
re si manifesta, è variabile. Si vede qual¬ 
che volta comparire il ventesimo o il 
trentesimo giorno della malattia: ma per 

10 più non si mostra che parecchi mesi 
dopo la comparsa della pleurisia. Si fa¬ 
vorisce il suo sviluppo coll* applicazione 
degli {immollici)ti, e de’ maturativi; e su¬ 
bii o che si hanno dogi’indizi sufficienti 
dell’esistenza del pus, se.gli dà esito,facendo 
una incisione fra le due costole, ove si fa 
.seni ii e la fi attuazione parallelamente alla 
loro lunghezza. Questa incisione che si è 
qualificata col nome di en*i>ieom nel Luogo 
della necessita , perchè questo luogo è 
visibilmente indicato dal tumore, deve 
esser latta sollecitamente: quando s’in¬ 
dugia troppo, e che la quantità del pus 
è considerabile, qualche volta il polmo¬ 
ne si stacca dalla pleura costale in un 
punto della circonferenza del tumore, e 

11 pus si sparge nel petto sul diafram¬ 
ma. La quantità di materia contenuta in 
questo ascesso è qualche volta si grande, 
e dopo il suo sgorgo il vuoto del tu mo¬ 
ie è sì considerabile, che si è talvolta 
cieduto che il pus provenisse da uno stra¬ 
vaso sul diaframma ; e allorché il Gne 
della malattia è stato felice, si è credu¬ 
to aver guarito un vero empiema, men¬ 
tre che non esisteva che un ascesso cir¬ 
coscritto fra la pleura e il polmone. 

Quando le forze del malato sono tut¬ 
tavia nella loro integrità, che il polmo¬ 
ne è sano, quantunque ridotto a un pic¬ 
colissimo volume per la compressione che 
il pus ha esercitata sopra di lui, e che 
J’ operazione è stata praticata per tem¬ 
po, la malattia può terminarsi felicemen¬ 
te. Allora il poi mone si sviluppa appoco 
appoco, e prende il posto che era occu¬ 
pato dal pus; la parete del petto si ab¬ 
bassa, quelle del tumore si detergono, si 
coprono di bottoni carnosi, divengono 
aderenti fra loro, e la capacità del tu¬ 
more sparisce affatto. In circostanze con¬ 
trarie 1’ evacuazione del pus non produce 
che un sollievo momentaneo, la suppu¬ 
razione continua ad essere abbondante, 
il pus si altera, divien fetido, e il suo 
riassorbimento produco Ja febbre lenta , 
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il mai asino, le diarree colliquati ve e la 
morte. Pure vi sono esempi autentici di 
malati guariti dopo 1’ apertura del tu¬ 
more, quantunque il pus si fosse aperta 
una strada verso i bronchi per 1’ esulce¬ 
razione della sostanza del polmone, e che 
è stato reso in gran quantità per espet¬ 
torazione: ma questi casi son rari -, e per 
lo più il malato muore esaurito dalla sup¬ 
purazione . Dopo l’apertura del tumore 
bisogna condursi come 1' abbiamo detto 
parlando degli ascessi del tessuto cellu¬ 
lare della pleura. 

ARTICOLO IV. 

Degli ascessi del mediastino . 

Il tessuto cellulare che unisce le due 
''lamine del mediastino è qualche volta la 
sede d’ una infiammazione, che termina 
per suppurazione, e dà luogo ad una 
congestione purulenta fra queste due la¬ 
mine, ed è ciò che chiamasi ascesso del 
mediastino. Questi ascessi possono for¬ 
marsi in tutti i punti sul mediastino; ma 
ordinariamente hanno la loro sede nella 
parte anteriore dietro lo sterno, in quel¬ 
lo che si chiama mediastino anteriore. 
Parecchie cause possono dar luogo all’iu- 
fìammazione che precede, e che produce 
questi, ascessi. Le une sono esterne, e le 
altre interne . Fra le prime si conta la 
perforazione dello sterno fatta da un cor¬ 
po appuntalo, le contusioni di qviest ; osso> 
particolarmente quelle che producono i 
corpi lanciati dalla polvere da cannone, 
la sua frattura a stella. Le càuse interne 
sono certi vizi generali, coinè il venereo^ 
lo scrofoloso, la ripercussione d’uri erpete. 
Qualche volta questa infiammazione si svi¬ 
luppa spontaneamente^ come molte altre, 
senza che se ne possan determinare le cau¬ 
se. Talvolta essa è acuta , tal altra cro¬ 
nica. Nel primo caso si limita raramente 
al mediastino ; essa si estende pure più 
o meno sulla parte anteriore dell* una e 
dell’ altra pleura, sul pericardio, e qual¬ 
che volta ancora su i polmoni, e forse 
anco sul cuore. 

I sintomi dell’ infiammazione acuta del 
mediastino hanno molta analogia con 
quelli delle altre flemmazie del petto, e 
si trovano spesso congiunti a quelli che 
appartengono all’ infiammazione di qual¬ 
cheduno degli organi vicini, Il malato 



DELLE MALATTIE CHIRURGICHE 


i^3 


risente alla parto anteriore do] petto , 
dietro lo storno, un doloro profondo, ora 
torto e pulsai ivo, ora sordo o gravai ivo, 
e ohe si estendo tino al dorso. La rospi- 
razione è (litìirile , corta o frequente; la 
sete è estrema , il polso duro e serrato 
come nella pie ( i risi a . ]l inalato ha una 
tosse secca , soffre un gran calore nel 
petto, delle angoscio, delle palpitazioni, 
dello sincopi; e so la malattia dove avere 
un tino funesto, la morte avviene il de¬ 
cimo o duodecimo giorno. All’apertura 
del cadavere si trova nel mediastino un 
tumore infiammatorio; questo setto è con- 
siderabilmente tumefatto, grosso e ripieno 
d’un sangue nero aggrumato anco negli or¬ 
gani vicini, c particolarmente ne’ polmoni 
e nel pericardio si possono trovare delle 
alterazioni prodotte dall’infiammazione, 
dalla quale sono stati invasi nel tempo 
stesso che il mediastino. 

Quando 1’ infiammazione di questo setto 
non fa morire il malato, può terminarsi 
per risoluzione o per suppurazione. Nel 
primo caso i sintomi diminuiscono a gra¬ 
di : la tosse che ili principio era secca, 
diviene umida, e porta mia espettorazio¬ 
ne di una materia giallastra densa : la 
salute si ristabilisce. Nel secondo caso i 
sintomi infiammatorii dopo essere stati 
portati a un alto grado diminuiscono sen¬ 
sibilmente, mentre il malato soffre de’tre- 
miti irregolari: a misura che il pus si 
forma e che la sua quantità aumenta, il 
malato sente un dolore sordo, profondo, 
una gravezza allo sterno, dell’, oppressio¬ 
ne, dell’ ansietà, delle palpitazioni di cuo¬ 
re e delle sincopi. Quando questi sintomi 
esistono, vi è fondamento di credere che la 
suppurazione è successa all’infiammazione, 
e che si è formala una raccolta di pus 
fra le due lamine del mediastino: ma non 
bastano per stabilire in una maniera si¬ 
cura il diagnostico di un ascesso in que¬ 
sto setto, e autorizzare il chirurgo a in¬ 
traprendere una operazione per dar esito 
al pus contenuto . Perchè V indicazione 
sia positiva, bisogna che a questi sintomi 
si aggiungano de’ segni locali di cui par¬ 
leremo più abbasso. 

L’ infiammazione acuta del mediastino 
è una malattia molto grave, e che fa 
quasi sempre perire i malati, quando at¬ 
tacca nel tempo stesso il pericardio e i 
polmoni; quindi non si sarebbe mai trop¬ 
po solleciti ad opporle i mezzi proprii 


per combatterla. Qtrsli mezzi sono i sub¬ 
bissi, le sanguisughe applicate in gran mi¬ 
merò sulla regione dello sterno, l’em- 
broecazioni, le fornente, i cataplasmi emol¬ 
lienti e anodini, le bevande dolcificanti 
c rilassanti, la dieta la più severa,. Si 
deve porre la più gran sollecitudine ncl- 
I 1 amministravo questi rimedii;, affile di 
in .derare la violenza dell’ infiammazione, 
e di ridurli a quel grado in cui può aver 
luogo la risoluzione: se malgrado 1, uso 
di questi mezzi 1* infiammazione si, ter¬ 
mina per suppurazione, e si forma un 
ascesso nel mediastino, allora la. malat¬ 
tia pre/onta un’.altra, indicazione di cui 
in breve parleremo. 

Gli ascessi del mediastino non sono 
sempre fa conseguenza df una infiamipa,- 
zione acuta; qualche volta succedono, ad 
una infiammazione lenta, cronica, profitta 
fn qualche caso da. una cagione esterna» 
ma che dipende per lo più da un vizio 
interno, come il venereo, o lo scrofoloso,. 
1 sintomi di questa infiammazione s.ono 
quasi sempre oscuri, equivoci, si l.imifauo, 
per lo più a un dolore, sordo, profondo 
dietro lo sterno , a una tosse, secca, abi¬ 
tuale , a dell’ oppressione . l$on si pup 
giudicare della natura e della, sede prin¬ 
cipale della malattia se non all’epqca in 
cui si mostra all’esterno. 

Qualunque sia stato il corso d* una 
infiammazione che precede la formazione 
d’un ascesso nel mediastino, e a qua¬ 
lunque causa si debba questo ascesso, il, 
pus che, contiene, può uscire per diverse. 


strade. La consistenza e la grossezza che 
acquistano le due lamine del mediastino 
durante lo sviluppo dell’ ascesso, non 
permettono al pus di forare 1* una o, l’al¬ 
tra di queste lamine per spargersi nef 
lato corrispondente del. petto: pure la 
cosa non è impossibile: la nona osserva¬ 
zione della Memoria di La Martiniere 
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sulla operazione del trapano all,o sterno 
De somministra un esempio, e la perfo¬ 
razione della pleura deve in questo caso 
apparire tanto più straordinaria, in quan¬ 
to che il pus aveva un egresso al di fuori. 
Dunque quasi sempre il pus degli ascessi 
del mediastino si dirige all’esterno. Ora 
trasuda a fraverso lo sterno assottigliato, 
consumato e forato, o nell’ intervallo dei 
pezzi ossei da’quali è formato, ora si di¬ 
rige verso la parte superiore e incavata 
di quest’osso, o un poco più in fuori. 
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ora lateralmente fra le cartilagini delle 
castole , e talvolta in l'asso verso V ap¬ 
pendice xifoide . In qualunque luogo si 
porti il pus, vi produce in capo a un 
tempo più o meno lungo un tumore cir¬ 
coscritto, molle , rotondo , pastoso, senza 
aumento di calore nè cangiamento di co¬ 
lore alla pelle, in una parola simile a 
un ascesso freddo, e che abbandonato a 
sè stesso, s’ infiamma alla sua sommità, 

e finisce coll’ aprirsi. 

Avanti che si manifesti il tumore , e 
soprattutto avanti cbe si apra, il diagno¬ 
stico degli ascessi del mediastino non può 
esser dedotto che dalla considerazione dei 
sintomi che hanno primitivamente indi¬ 
cata rinfiammatone di questa parte , e 
dà’segni razionali che annunziane il ter¬ 
mine per suppurazione 1 or questi segni 
sono sempre dubbiosi, e non bastano per 
fissare un giudizio certo sulla presenza 
d’un ascesso. Ma quando, in seguito del- 
l’in fiatimi azione del mediastino, sì forma 
un tumore in qualcheduno dei luoghi che 
abbiamo sopra indicati, e che questo tu¬ 
more presenta tutti i caratteri degli ascessi 
freddi, vi sono le più grandi probabilità 
che questo ascesso esista . Queste proba¬ 
bilità divengono una certezza quando il 
tumore è aperto. In fatti, se questo tu¬ 
more è situato sullo sterno, si trova que¬ 
st’osso cariato, perforato, e portando uno 
specillo nella sua apertura si fa penetrare 
profondamente nel mediastino. Se il tu¬ 
more è posto al di sopra dello sterno 
verso la parte inferiore del collo , su i 
lati di quest’osso fra le cartilagini delle 
costole, o inferiormente a lato dell appen¬ 
dice xifoide, si giudica «he non è che una 
dipendenza del mediastino per la gian 
quantità di pus che ne esce, per la di¬ 
rezione che prende una tenta introdotta 
nella sua apertura , e per la profondità 

alla quale essa penetra. 

Nella cura degli ascessi del mediastino 
si deve avere per scopo il dar esito al 
pus, il detergere le pareti dell’ascesso, e 
il favorire la loro riunione. Quando 1 a- 
scesso è tuttavia ascoso dietro lo sterno 
non si potrebbe dare esito al pus che 
perforando quest’osso, come ne han dato 
precetto Columbus, Barbette, e parecchi 
altri autori; ma siccome allora non vi è 
alcun segno positivo che annunzi la pre¬ 
senza del pus e che indichi la necessità 
dell’ operazione, trapanando lo sterno si 


rischierebbe di non trovare il pus dietro 
quest’osso, e questo fallo farebbe cadere 
in discredito un’operazione molto saluta¬ 
re quando è opportunamente praticata. 

Quando l’ascesso del mediastino si ma¬ 
nifesta all’esterno per mezzo di un tumore 
in uno dei luoghi di cui abbiamo par¬ 
lato, si deve aprire questo tumore 0 con 
la pietra da cauterio, o col bisturino. Se 
è posto sopra lo sterno, si trova l’osso ca¬ 
riato c distrutto in una maggiore o minore 
estensione, e se l’apertura di questo è tanto 
larga da dare un esito facile al pus , e 
far cessare gli accidenti, è possibile che 
il malato guarisca senza alcuna operazio¬ 
ne . Allora bisogna contentarsi di fare 
delle iniezioni detersive nell’ascesso, pre¬ 
scrivere al malato un regime e de’medf- 
camenti interni appropriati al suo stato. 
Ma quando 1’ apertura è troppo piccola 
perchè il pus possa escire liberamente , 
>u>n si possono far cessare gli accidenti 
caudati della materia purulenta, se non 
trapanando lo sterno. Molti Tatti attesta¬ 
no la necessità , e i vantaggi di questa 
operazione. ÌVa queste numerose osserva¬ 
zioni riferirò le seguenti. 

fi domestico di un cittadino di Rouen 
fu assalito il io dicembre 1753 da una 
febbre maligna : si lamentava ne' pri¬ 
mi giorni d’un dolore assai vivo alla parte 
anteriore e superiore del petto, che parve 
dissiparsi in capo a pochi giorni. 11 tren¬ 
tesimo essendo terminata la febbre ma¬ 
ligna, il malato mostrò a Bastide chirur¬ 
go maggiore del reggimento Royal-Bragon 
un tumore con fluttuazione alla parte su¬ 
periore dello sterno. L’apertura ne fu latta 
e ne uscì molto pus sanguinolento e fe¬ 
tido , lo sterno era cariato, la materia 
usciva di dietro all’osso, e si introduce¬ 
va fra i due pezzi superiori per uua a- 
pertura prodotta dalla distruzione della 
cartilagine che li unisce. Il primitivo de¬ 
posito del pus era nel tessuto cellulare 
del mediastino, e Bastide avrebbe riguar¬ 
dato questo ascesso come critico se non 
avesse saputo che qualche giorno prima 
di ammalarsi quest’uomo aveva fatta una 
caduta sullo sterno per una scala. 

L’affare essendo di natura sua troppo 
lungo, e per conseguenza troppo dispen¬ 
dioso, il suo padrone gli trovò un posto 
all’Hotel-Dieu ove fu sotto la cura di Le- 
cat. Questi ingrandì l’apertura degl’inte¬ 
gumenti , raschiò il secondo pezzo dello 
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sterno alterato dalla carie, e pochi gior¬ 
ni dopo applicò un trapano a corona . 
Col mezzo di una cannula portava da 
questo foro nell* ascesso i medicamenti 
convenienti per detergerne le pareti. La 
materia fu di buona qualità , e diminuì 
di quantità in capo a un mese : poco a 
poco le parti lacerate si riunirono: non 
vi fu esfoliazione sensibile; il malato uscì 
dall’Hotel-Dieu il io aprile 1754 per¬ 
fettamente guarito ( dead, de Chirurgo 
Meni, de La Mar Uni è re). 

Un soldato fu ferito da un colpo d’ac¬ 
me da fuoco sullo sterno. Questa ferita 
parve leggera al suo chirurgo, e non si 
curò di farci un’incisione, ma si conten¬ 
tò di medicarla con de’digestivi. Siccome 
non si manifestavano accidenti , non sfc'- 
lassò il malato che una volta o due , e 

10 lasciò cibarsi come volle . La piaga 
supplirò, le carnosità coprirono 1 ’ osso e 
parve che si disponessero alla cicatrice. 

11 soldato lasciò lo spedale, e ritornò al 
suo corpo, dove pochi giorni dopo cadde 
inalato di una febbre che fu attribuita 
al suo cattivo regime» Fu combattuta per 
qualche giorno questa febbre, senza fare 
attenzione alla piaga: fu mandato allo 
spedale di Mons, ove allora eravi G. L. 
Petit. Scandagliò la piaga, e trovò l’osso 
scoperto. La febbre era medioore, ma il 
malato soffriva nella giornata parecchi 
brividi irregolari. Da qualche giorno sen¬ 
tiva un peso sul petto; quando beveva, 
perdeva il respiro * non poteva tossire 
senza dolore, e dopo la tosse stava qual¬ 
che tempo ansando , come quando si è 
fatta una rapida corsa . Petit sospettò 
qualche suppurazione sotto lo sterno o 
nel diploe di quest’osso: propose di sco¬ 
prire 1 ’ osso , e di applicarvi il trapano 
esfoliativo. Questa operazione diede esito 
ad alcune materie saniose; e quantunque 
fosse stato distrutto tutto il tessuto spu¬ 
gnoso, fino alla tavola interna, non cre¬ 
dè di essere penetrato fino al centro del¬ 
l’ascesso, che era al di là dell’osso nella 
duplicatura del mediastino. Per assicu¬ 
rarsene adoprò il perforativo, ed avendo 
forato Posso, uscì del pus; ma l’apertura 
non essendo tanto grande, vi applicò un 
trapano a corona con molta precauzione; 
ne uscì un mezzo bicchiere di materia , 
il malato si sentì sollevato, e guarì sen¬ 
za esfoliazione in meno di un mese ( J . 
L» Petit obser• pose. toni. I. p . 80). 


Un uomo fu ferito nello sterno da un 
colpo di spada. Uno specillo portato nella 
ferita non potè far conoscere se essa pe¬ 
netrava nel petto, ma dopo ne venne una 
dispnea e un sentimento di gravezza in 
mezzo al petto che fecero giudicare che 
lo sterno èra stato ferito da parte a parte, 
e che erasi fatta una raccolta purulenta 
fra le due lamine del mediastino. In con¬ 
seguenza fu applicato un trapano a co¬ 
rona su quest’ osso, e questa operazione 
diede esito ad «na gran quantità di pus: 
gli accidenti si dissiparono, e il malato 
guarì prontamente ( Scalpare Van der * 
■ÌVieL Obs. rar. Cent • /. Obs XXIX» 

tom» /. p. 1 19). C? 

Quando il tumore , pel cui mezzo si 
manifesta all’esterno l’ascesso del media¬ 
stino, è situato sotto l’incavo dello ster¬ 
no o su i lati di quest’osso, fra le car¬ 
tilagini delle costole, o allato alLappcii- 
dice xifoide, se dopoché è aperto, il de¬ 
posito purulento primitivo è poco consi¬ 
derabile e che si vuoti facilmente e com¬ 
pletamente, le sue pareti possono riade¬ 
rirsi , e il malato guarire col soccorso 
delle sole forze della natura . Qualche 
volta ancora la guarigione ha luogo mal¬ 
grado la sfavorevole situazione dell’aper¬ 
tura, come si vede dall’ osservazione se¬ 
guente riportata nella Memoria di La 
Martiniere . Un soldato non era guarito 
che in apparenza di una peripneumonia 
ohe erasi dichiarata cinque mesi prima. 
Dopo questo tempo, de’brividi irregolari, 
accompagnati qualche volta da febbre e 
da una tosse molto secca , 1’ avevano ad 
intervalli incomodato. Comparve al lato 
sinistro del collo sopra lo sterno un tu¬ 
more rosso, doloroso e fluttuante. Ne fu 
fatta l’apertura , e si vide che erasi in¬ 
cisa la sommità di un ascesso, il cui fon¬ 
do era inferiormente nel petto, dietro lo 
sterno. Una situazione conveniente favo¬ 
riva l’uscita del pus da una medicatura 
all’altra; e quando si rinnovava 1’ appa¬ 
recchio, si otteneva lo stesso risultato in¬ 
vitando il malato a tossire o a soffiare. 
Con queste attenzioni lo stato del ma¬ 
lato ben presto migliorò ; la febbre di¬ 
minuì; l’espettorazione divenne facile ver¬ 
so il quarto o quinto giorno. Si crede¬ 
rono purulenti gli spurghi; 1’ umore che 
gli formava, era simile in colore, in con¬ 
sistenza , ed in odore alla materia della 
suppurazione : finalmente il maialo uscì 
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dallo spedale cinquanta giorni dopo l’a¬ 
pertura dell’ascesso. 

Ma quando il pus scola diffìcilmente» 
e che il suo ristagno dà luogo a degli 
accidenti , non si può farli cessare che 
trapanando lo sterno dirimpetto al fondo 
del deposito. Tra parecchie osservazioni, 
che dimostrano la necessità di questa ope¬ 
razione, noi sceglieremo la seguente presa 
pure dalla Memoria di La Martiniere. Un 
uomo di ventisei anni portava alla parte 
anteriore del collo, immediatamente al di 
sopra dello sterno, un tumore steatoma- 
toso assai grosso e che molto rassomiglia¬ 
va a un gozzo . Dopo parecchi rimedii 
esterni, di cui fu fatto uso per riscalda¬ 
re questo tumore, vi fu sentita della flut¬ 
tuazione, e fu aperto. Ne usci una ma¬ 
teria indigesta, come sogliono darla que¬ 
sta specie di tumori. La suppurazione a- 
vendo liberate dall’ingorgo le pareti del 
tumore, esse si ravvicinarono. Credcvasi 
d’incamminarsi 'verso la guarigione , ma 
si vide che quando quest’ uomo tossiva , 
di sotto lo sterno usciva della materia 
purulenta , e quando stava in piedi sof¬ 
friva una grande oppressione , cagionata 
dalla materia trattenuta nel fondo dello 
ascesso sotto lo sterno. Fu preso il par¬ 
tito di tenere il malato in letto in unà 
situazione orizzontale ; e per detergere il 
sacco furono fatte delle iniezioni che si 
continuarono per lungo tempo senza suc¬ 
cesso . Non vi restava da tentare che la 
contro apertura , ma questa non poteva 
farsi che trapanando lo sterno alla parte 
declive del sacco , luogo ove il malato 
soffriva il maggiore incomodo quando stava 
in piedi. Il trapano a corona procurò al 
pus una libera uscita , e la piaga supe¬ 
riore cicatrizzò prontamente . La deter¬ 
sione del fondo dell’ ascesso si fece ben 
presto, e il malato rimase guarito in me¬ 
no di due mesi. Quest’uomo aveva in 
mezzo dello sterno una cicatrice molto 
solida , nn poco infossata , aderente alla 
circonferenza del foro dell’ osso , ed alle 
parti sottoposte. 

Da ciò che precede, è facile il vedere, 
che il buon esito della cura degli asces¬ 
si , di cui si tratta , dipende dal libera 
egresso del pus, e che per facilitare que? 
sto egresso , e vuotare completamente il 
sacco pasto dietro lo sterno, bisogna quasi 
sempre trapanare quest’osso. Ma quando 
l’ascesso dipende da uu vizio interno, si 


deve fare concorrere con questa operazione 
un regime e dei medicamenti interni ap¬ 
propriati alla natura di questo vizio. Mal¬ 
grado i sussidii i meglio appropriati , e 
le cure le più assidue, l’apertura rimane 
spesso fistolosa. Se questa fistola dà poco 
pu3 , e non è accompagnata da veruno 
accidente , si deve abbandonare alla na¬ 
tura, e contentarsi di mantenere 1’ orifi¬ 
zio aperto con un corpo dilatante, a fine 
di procurare uno scolo al pus. Si pre¬ 
scrive al malato un conveniente ree ime. 

ARTICOLO V. 

Dell'empiema. 

Si da il nome d'empiema a uno stra¬ 
vaso di pus nel petto. Non bisogna con¬ 
fondere questo stravaso, che ha luogo so¬ 
pra il diaframma fra il polmone e la 
pleura, la cui superficie è libera, con una 
raccolta di pus formata , come abbiamo 
già detto, fra queste stesse parli divenu¬ 
te aderenti in seguito d’ una pleuro-pe- 
ripneumonia, e che è limitata nelle me¬ 
desime adesioni. Questa raccolta di pus 
contenuta in una cavità formata acciden¬ 
talmente, come quelle di tutti gli asces¬ 
si , è stata chiamata da taluni empiema 
cistico, vomica della pleura. Noi ne ab¬ 
biamo ttattato parlando degli ascessi in¬ 
terni del petto. L’empiema occupa rara¬ 
mente le due cavità del petto, egli è quasi 
sempre limitato ad una sola. Orasi for¬ 
ma con rapidità, e diviene considerabi¬ 
lissimo in un corto spazio di tempo, ? 
cagiona prontamente la mortej ora vi 
forma lentamente, e può dorare molto, 
tempo, soprattutto quando il polmone non 
è profondamente affetto. 

L’empiema succede qualche volta a l 
una ferita penetrante del petto, altre volte 
dipende dalla rottura di una o più vo¬ 
miche , nel qual caso è la conseguenza 
della suppurazione del fegato,; ma per lo 
più è il resultato d’una pleurisia. 

O che l’ascesso , a cui si dà il nome 
di vomica, occupi la sostanza istessa del 
polmone , come è stato creduto fino a 
questi ultimi tempi , o eh* egli abbia la 
sua sede fra la pleura ed il polmone, e 
?he sia circoscritto dall’adesione di que¬ 
ste parti, come generalmente si pensa og¬ 
gigiorno, il pus eh’ egli rinchiude , e la 
cui quantità giornalmente va crescendo. 
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p«iò fatasi strada dalla parte de’bronchi o 
da quella del petto. Nel primo caso esce 
dati a bocca, e nel secondo si spande sul 
diaframma. Qua odo l’ascesso si apre nei 
bronchi, se la comunicazione con questi 
condotti è grande, e che dal sacco esca una 
gran quantità di pus alla volta , il ma¬ 
lato córre pericolo d’ essere sottogaio , e 
può al contrario guarire, se quest’aper¬ 
tura di comunicazione è mediocre, c se 
il pus non esce che a poco a poco* Quando 
rdscesso si apre dal lato del petto e che 
il pus si spande sul diaframma , la vo¬ 
mica si converte in empiema , c la ma¬ 
teria purulenta non può uscire dui petto 
che per mezzo di una apertura artificia¬ 
le , che in alcuni casi prooura anco la 
stessa natura. 

Dunque l’empiema succede qualche vob 

alla vomica , ma è caso raro . È piò 
raro ancora che il pus che si spande nel 
pi tto, sia somministrato da un ascesso del 
fegato * pure sé ne sono trovati degli e- 
srhnpi negli autori, c sì vede che in tutti 
(presti casi i malati sono morti , e che 
non si è conosciuta la vera sorgente del 
pus, se non all’apertura del cadavere. Si 
lcyge nel Giornale di medicina I. XXX\ 111 
pag. 47 che all’ esame anatomico di un 
individuo, che aveva un ascesso al fega¬ 
to , di cui non si ora avuto il coraggio 
di far Papertura, si vide clic l’ascesso si 
era fatto strada nel petto poro avanti la 
morte del malato. Questa persona aveva 
questo ascesso da piò d’un anno, senza 
esserne molto incomodata . Si trovarono 
nove piote di pus, e la sostanza del fe¬ 
gato interamente distrutta, le membrane 
di questo viscere formavano un sacco si 
mite a della carta pecora. Morgagni 
( Epis, XXX , art . 4 ) cita un fotte si¬ 
mile, e questo fatto è riportato con una 
precisione che non permette di dubitar¬ 
ne » Si tratta di una donna di sessanta 
anni che si lamentava da lungo tempo di 
un dolore sopra la regione ombelicale : 
essa aveva dell’ alterazione , della tosse , 
spurgava una materia catarrale. Final¬ 
mente la respirazione divenne difficile, il 
ventre si tumefece, i piedi divennero ede¬ 
matosi, sulla fine il dolore cessò un poco 
di farsi sentire e la malata morì. All’a¬ 
pertura del cadavere si trovò nel fegato, 
verso la sua faccia superiore , la cavità 
d’un ascesso che occupava un terzo del- 
1 estensione di quest’organo. Il diaframma 
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era forato per erosione- La ntateria del- 
P ascesso si era portata nel petto , e ne 
riempiva tutto il lato destro. J1 polmone 
era sano. 

La pleurisia, e singolarmente la pi cu- 
risia cronica , è la causa la piò ordina¬ 
ria dell’empiema. In questa flemmazia se 
la risoluzione non ha luogo, trasuda dalla 
superficie della pleura un liquido sero- 
albuminoso, le cui qualità variano molto 
a cagione del grado d’infiammazione. Quan¬ 
do P infiammazione è leggiera, questo li¬ 
quido è simile a del siero torbido e con- 
tenente dei fiocchi albuminosi j ed è pu¬ 
ri forme, e qualche volta purulento (piando 
la sua formazione ha origine da una in¬ 
fiammazione molto forte. Del rimanente 
le qualità di questa materia son talmente 
modificate dal suo soggiorno nel petto, o 
per altre circostanze difficili a valutarsi, 
che si trovano appena due casi nequali 
esse sieno perfettamente simili. 

AlPapertura de’cadavcri di persone mor¬ 
te d’un empiema , sopravvenuto in con¬ 
seguenza d’una pleurisia, scola dal petto 
una maggiore o minore quantità di que¬ 
sto liquido . Quando è uscito si osserva 
un vuoto, che a primo aspetto porterebbe 
a credere che il polmone piò non esiste, 
e che è stato distrutto dalla suppurazio¬ 
ne. Ma esaminando attentamente questo 
organo si vede che, compresso contro il 
mediastino, e ridotto a un piccol volu¬ 
me , pure esiste tutto iutero. In questo 
stato del polmone e tanto piu facile lo 
ingannarsi e il credere che è interamente 
o quasi affatto distrutto dalla suppurazio¬ 
ne, in quanto che la sua superfìcie è ri¬ 
coperta da una falsa membrana formata 
dall’albumina addensata, e che non si 
scopre la sostanza del polmoue se non 
dopo aver levata questa falsa membrana , 
la quale copriva il polmone , e che si 
trova sano. La pleura costale, la cui gros¬ 
sezza è parimente aumentata, è pure ri¬ 
coperta di una falsa membrana , il cui 
colore, densità e grado di aderenza colla 
pleura presenta molte varietà. 

L’empiema essendo conseguenza d’una 
pleurisia, d*una peripneumonia, odi un’al¬ 
tra flemmazia del petto, i sintomi che lo 
caratterizzano, sono sempre preceduti da 
quelli della malattia dalla quale è risul¬ 
tato lo stravaso del pus sul diaframma . 
Così per stabilire il diagnostico dell’em- 
picoia, bisogna prima considerare ciò che 
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lo ha, preceduto:, se il inalato ha sofferto 
una plcurisia, o una peripneumonia che 
non si e terminata ne'primi quindici gior¬ 
ni con una crisc, o questa siasi fatta per 
spurghi o per orine, per secesso, o per 
sudori; se dopo una diminuzione di corta 
durata nella violenza dei sintomi infiam- 
matorii il, malato ha sofferte delle frequen¬ 
ti orripilazioni, e quindi una febbre lenta 
continua che è andata ogni notte aumen¬ 
tando; se, io dico,, han preceduto tutte 
queste circostanze, si può credere, che fa. 
malattia infiammatoria si è terminata per 
suppurazione, e che i sintomi che il ma¬ 
lato soffre attualmente dipendano dallo, 
stravaso del pus nel petto. Fra questi 
sintomi gli uni dipendono dall’azione 
meccanica del pus sul polmone, il cuore, 
e le pareti del pet.to, e sono comuni al- 
¥empierla e agli altri stravasi del torace; 
gli altri provengono dall’ influenza che 
f’esulceraziqne delle parti e la suppura¬ 
zione esercitano sul sistema dell’ economia 
animale, e sono propri all’empiema. Ecco i. 
sintomi comuni. • 

La respirazione è difficile, corta e fre¬ 
quente: il malato è oppresso; ha del so£- 
fogaipento, e prova un senso di gravezza 
sul diaframma. Non può muoversi un b 
stante senza perdere il respiro, e senza 
esser minacciato di cadere in sincope; ha 
una tosse quasi continua e fatigantissima, 
ora secca, ora accompagnata da cspcttor 
razione : se giace orizzontalmente soffre 
ben tosto un incomodo nella respirazio- 
na, e un’ansietà che f’obbligauo ad ab¬ 
bandonare quella posizione, e a prender¬ 
ne una, colla quale la testa e le spalle 
sono elevate; e qualche volta ancora a 
stare assiso col corpo leggermente incli¬ 
nato in avanti. Quando lo stravaso non 
occupa che uno dei lati del petto, il ma¬ 
lato. non può stai' giacente che sul lato 
stesso dello stravaso, e se giace sul lato 
opposto, prova un incomodo nel respirare, 
e un ansietà che l’obbligano a cangiar 
posizione: ma quando lo stravaso ha luo¬ 
go nelle due pleure, il malato, soffrendo 
eguale incomodo a giacere o sopra un 
lato o sull altro, si pone supino colla te¬ 
sta molto elevata: e in questa situazione 
si trova meglio.. Il cuore è traslocato, e 
le sue pulsazioni si fanno sentire in un 
punto diverso da quello ove naturalmen¬ 
te hanno luogo. In un caso di stravaso 
considerabile al lato sinistro del petto , 


di cui parremo , il traslocamene era 

tale che le pulsazioni si facevauo sentire 
al lato destro presso 1 ’ ascella . Qualche 
volta, ma raramente, quando i malati 
si muovono nel lpro, lettp, o cammi¬ 
nano , sentono fa fluttuazione del li¬ 
quido , e gli assistenti istessi sentono il 
rumore e il gorgoglio che fa. Il latodel 
petto ove si trova lo stravaso, è più am¬ 
pio e più elevato dell’altro. Questa dif¬ 
ferenza è soprattutto osservabile quando 
si esamina con attenzione la parte poste¬ 
riore del petto : essa è meno sensibile 
limitandosi a osservare la parte anterio¬ 
re. La curvatura delle costole è aumenta¬ 
ta : questi ossi sono elevati, e 1* angolo 
che formano con la colonna vertebrale si 
avvicina più ad un angolo retto: gli spa¬ 
rii intercostali sono allargati, e quando lo 
sfcravasos è considerabile, questi spazii, in 
vece, di soffrire degli infossamenti, come 
si osserva negli individui che stan bene, 
che sono in carne, formano al contrario 
un rilievo che oltrepassa talvolta il livello 
delle costole. La pressione che esercita 
il liquido stravasato sul diaframma spin¬ 
ge in. basso le viscere del bassoventre, il 
che rende l’addome più rilevato, e par- j 
ticolarmcnte l’ ipocondrio corrispondente 
al lato dello stravaso . Finalmente se si 
percuote il petto a colpi secchi e repli¬ 
cati colle estremità delle dita, esso fa 
senfne un rumore sordo che differisce da 
quello che produce la percussione quando 
il petto è nel suo stato naturale. Questo 
fenomeno, cui si dà una grande impor¬ 
tanza in questi ultimi tempi, essendo co¬ 
mune agli stravasi del petto e a parec¬ 
chie altre malattie, non può servire a 
caratterizzare l’empiema, se non in quanto 
si trova riunito agli altri sintomi di que¬ 
sta affezione. Del rimanente per trarre 
tutto il partito possibile dalla percus¬ 
sione, bisogna esservi esercitatissimo, ed 
impiegarla in più volte ponendo il malato 
in diverse situazioni. 

I sintomi proprii dell*empiema sono 
presso appoco gli stessi che quelli che 
accompagnano tutte le grandi suppura¬ 
zioni interne • Questi sintomi sono i se¬ 
guenti : la febbre che accompagna la 
flemmazia del petto, la cui suppurazione 
dà luogo all’empiema, diminuisce quando 
il pus è. formato, ma non cessa intera¬ 
mente : si converte ben presto in una 
febbre lenta, continua, accompagnata da 
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rossore nelle gote, da calore nella palma 
della mano, e che aumenta la sera e dopo 
il pasto. Questa febbre che è mantenuta 
e aumentata dal continuo riassorbimento 
del pus, non sta molto ad essere seguita 
da un gran numero di altri accidenti , 
che annunziano la gravità della malattia, 
e il pericolo imminente in cui si trova 
il malato. Le parti superiori del corpo 
nel tempo della notte sono coperte di 
sudore , il malato è tormentato da una 
sete inestinguibile; ha delle frequenti li- 
potimic, sopravvengono delle diarree col- 
Jiqualive; il malato cade nella consunzione; 
r unghie si curvano, divengono lucide e 
prendono il color giallo , che si osserva 
già su tutto T abito del corpo. A misura 
che la consunzione fa de’ progressi e che 
il grasso si dissipa, la fìsonomia s’altera 
a segno che il inalato non si riconosce. 
Si dice allora che ha 1 ’ aspetto ippocra¬ 
tico, perchè il padre della medicina lo 
ha dipinto con una gran verità ne’ suoi 
pronostici. Egli 1 ’ ha descritto così : il 
naso appuntato , gli occhi incavati, le 
tempie depresse , le orecchie fredde, ro¬ 
vesciate e ritirale all ’ estremila , la 
pelle dura verso la fronte, lesa, arida, 
il colore del viso pallido, nero ed anco 
plumbeo . Questo stato della faccia , cui 
si aggiunge spesso la dilatazione delle 
pupille, e T estremo indebolimento della 
vista, annunziano una morte vicina. 

Quando tutti i sintomi, o la maggior 
parte di quelli che abbiamo riferiti, esi¬ 
stono , il diagnostico dell’ empiema non 
presenta veruna difficoltà. Ma è rarissimo 
che tutti questi sintomi si trovino riuniti; 
per lo più ne manca un maggiore o mi¬ 
nor numero, e talvolta non ne esiste nep¬ 
pure uno. Allora il diagnostico è diffìci¬ 
lissimo e spesso anco impossibile. Cosi vi 
sono molti casi di empiemi che non sono 
stati riconosciuti che dopo la morte al- 
1’ apertura dei cadaveri, e de’quali non 
si era per tutto il corso della vita so¬ 
spettata resistenza. Panarolo ha aperto 
un uomo , il cui polmone sinistro gli 
parve distrutto in conseguenza di un 
ammasso considerabile di pus che erasi 
formato nel petto. Quantunque quest’ uo¬ 
mo fosse stalo malato per due mesi, non 
aveva sofferto punta difficoltà di respiro, 
e la tosse che aveva, era leggera. Le Drau 
diporta un caso simile nella sua Raccolta 
di osservazioni. Fu portato alla Cavità 
Buyer Tomo IT, 
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un malato , a cui due giórni prima era 
stato aperto un ascesso profondo sotto 
1’ angolo dell’ osso massiilare del lato de¬ 
stro. Il terzo giorno la suppurazione si 
soppresse; il malato ebbe de’ brividi , e 
sentì un dolor vivo al lato destro del petto, 
con una grande oppressione. I grandi ac¬ 
cidenti, o piuttosto i segni che indicavano 
che la suppurazione si faceva, durarono 
tre giorni, dopo di che il malato parve 
che stesse meglio. La sola cosa di cui si 
lamentava, era di sentire un ondeggia¬ 
mento nel petto quando si moveva, e di 
provare dell’ oppressione quando sedeva. 
Giaceva egualmente dai due lali, c non 
aveva altro segno di stravaso che questo 
ondeggiamento che sentiva egli solo, con un 
poco di grossezza alla pelle , senza ros¬ 
sore , senza dolore, e senza edema . Le 
Dran credendo il caso equivoco chiese il 
parere di parecchi suoi colleglli , che a 
pluralità di voci decisero che per operare 
bisognava aspettare qualche cosa di certo. 
La lebbre continuò , e fu accompagnata 
da sudori freddi : non comparve vermi 
altro segno di stravaso, e il malato mori 
1 ’ ottavo giorno. All’ apertura del cada¬ 
vere furono trovate circa cinque pinto 
di pus stravasato nel petto. 

Questi fatti, e un gran numero di al¬ 
tri simili che potremmo citare, provano 
evidentemente che può esistere nel petto 
uno stravaso considerabile di pus, senza 
che il malato provi i sintomi che questo 
stravaso è solito di produrre , e che ne 
fanno conoscere 1 ’ esistenza. Ma dall’altra 
parte 1’ esperienza ci ha insegnato che vi 
sono delle malattie, i di cui sintomi ras¬ 
somigliano talmente a quelli dell’empie¬ 
ma, che si può credere che questa affe¬ 
zione esista realmente anco allorché non 
vi è una goccia di pus nel petto. Poiché 
il diagnostico dell’ empiema è sì difficile 
in certi casi , non sarebbe mai troppa, 
l’attenzione non solo nell’esame di tutti 
i sintomi che prova il inalato, ma augura 
in quello dei fenomeni che hanno pre¬ 
ceduto il suo stato attuale . Ma siccome 
non è sempre possibile di ottenere daj 
malati delle notizie positive sulle circo¬ 
stanze commemorative, e altronde il corso 
della malattia è soggetto a delle varietà, 
potrà accadere al medica più esercitalo 
di credere che non vi è pus stravasate^ 
nel petto, mentre il malato morirà di un 
empiema, la di cui esistenza non sarà* 

n 



i 3 o TRATTATO 


riconosciuta che alla sezione del cadavere. 
Un errore in senso contrario è più dif¬ 
ficile e più raro: pure si hanno esempii 
di persone che si credevano avere un 
empiema, e alle quali è stato aperto il 
petto, senza trovare il pus in quella ca¬ 
vità. Dionis c’ insegna che a suo tempo 
un chirurgo , altronde abile , praticò la 
operazione dell’ empiema al Duca di Mor- 
temart, e che non trovò nulla nel petto, 
ma non dice ciò che risultasse da questa 
operazione: ma si comprende che una si¬ 
mile apertura fatta al petto di una per¬ 
sona, presso la quale esiste una malattia 
che si prende per un empiema , e che 
lia qualcheduno de’suoi caratteri, potrebbe 
avere delle conseguenze funeste. Quindi 
un chirurgo prudente non si determinerà 
a intraprendere 1* operazione dell’empie¬ 
ma, se non quando non dubiterà affatto 
sull’ esistenza dello stravaso. 

Abbandonato a sè stesso l’empiema ter¬ 
mina qualche volta felicemente; ma per 
lo più cagiona la morte. Si trovano nei 
libri di medicina parecchie osservazioni 
di empiemi guariti spontaneamente : ma 
queste osservazioni non sono tutte degne 
di fede ; ed esaminando quelle che sem¬ 
brano le più autentiche, si vede che esse 
hanno per oggetto meno un vero empie¬ 
ma che una raccolta di pus fra la pleu¬ 
ra e il polmone, circoscritta dall’aderen¬ 
za delle sue pareti, cui si è dato impro¬ 
priamente il nome d’empiema cistico. Da 
queste stesse si vede che il termine fe¬ 
lice della malattia può aver luogo in di¬ 
verse maniere. La più ordinaria è quella 
in cui il pus si porti fuori, facendosi 
strada a traverso la pleura e i muscoli 
intercostali. In tal caso sopra un punto 
qualunque del petto si forma un tumore 
in cui non si sta molto a sentire della 
fluttuazione, e la cui apertura spontanea, 
o fatta dalla mano del chirurgo, dà esito 
al pus attualmente contenuto nel petto, 
e a quello che vi si forma dipoi. Questa 
apertura resta fistolosa per un tempo più 
o meno lungo, si cicatrizza infine, e il 
malato guarisce. 

La via accennata non è la sola di cui 
la natura si serve per portar fuori il pus 
contenuto nel petto : talvolta s’ apre la 
strada fino in una delle divisioni bron¬ 
chiali, ed è reso per espettorazione . In 


certi casi il pus esce al tempo stesso dalle 
due vie di cui abbiam parlato, e il malato 
spurga una materia simile a quella che 
esce dall’ apertura del tumore che si è 
affacciato all’esterno del petto. 

Alcuni malati che si credevano attac¬ 
cati da empiema , avendo ricuperata la 
salute nel tempo stesso che han reso per 
orina o per secesso una materia puru¬ 
lenta o puriforme , si è preteso che la 
natura erasi servita di questi emuntorii 
per portar fuori dal corpo il pus stra¬ 
vasato nel petto. Senza negare assoluta- 
mente la possibilità di un tale avveni¬ 
mento, diremo che non par probabile, e 
che si è autorizzati a credere che ne’fatti 
di questo genere riportati dagli autori , 
vi sarà stato inganno sulla natura della 
malattia, e su quella del liquido reso per 
orina o per secesso. 

Da ciò che abbiamo detto risulta che 
il vero empiema, cioè lo stravaso del pus 
sul diaframma, “abbandonato al suo corso 
naturale termina quasi sempre con la 
morte. Ma l’epoca di questo funesto fine 
della malattia è variabilissima. Quando la 
flemmazia che ha preceduto l’empiema, è 
stata intensa, il suo corso rapido e la 
quantità del pus considerabile, il malato 
ordinariamente soccombe molto presto . 
Abbiamo di sopra riportato, seguendo Le 
Dran, un caso nel quale il malato morì 
l’ottavo giorno d’ una infiammazione di 
petto con cinque pinte di pus in quella 
cavità. Carlo le Pois (i), più conosciuto 
sotto il nome di Carolus Piso ha veduta 
tutta la capacità del petto ripiena di pus 
in cadaveri di persone morte avanti il 
decimo quarto giorno d’ una pleurisia . 
Egli ha particolarmente fatta questa os¬ 
servazione sul cadavere di un sacerdote 
di più di sessanta anni d’ età , morto il 
nono giorno d’ una infiammazione della 
pleura . Io ho trovato più di due pinte 
di pus nella cavità destra del petto d’un 
uomo morto il duodecimo giorno d* una 
pleuro-peripneumonia , sopravvenuta in 
seguito di una amputazione d’una gam¬ 
ba . Ma quando l’infiammazione che ha 
preceduto l’empiema, è stata poco inten¬ 
sa, e lento il suo corso , il malato soc¬ 
combe molto più tardi; e siccome la su¬ 
perficie della pleura esala incessantemente 
il liquido che forma lo stravaso, può am- 


(i) De inorò . seros . qqIIuv. Sec . ///• Cap . IX. Obs. LXII. p. 2 58 . 
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rilassarsene una enorme quantità. In tal 
caso i malati muoiono passando per tutti 
i gradi del marasmo e della consunzione. 

Il pronostico deU’empiema per quanto 
funesto egli sia, non ha sempre lo stesso 
grado di gravezza . Quando il malato è 
giovine, le forze sono in buono stato, e 
lo stravaso si è formato prontamente, e 
non è complicato da alcuna affezione or¬ 
ganica, il pericolo è meno imminente che 
quando il malato è avanzato in età e de¬ 
bole, la malattia è antica, gli sputi sono 
purulenti, il marasmo e la consunzione 
sono già molto avanzati. Pure giova os¬ 
servare che si sono veduti de’ malati, lo 
stato de’ quali pareva disperato, guarire 
per mezzo dell’ operazione. 

Quando 1* empiema è formato e non 
resta alcun dubbio sulla sua esistenza , 
se non vi è un segno proprio per far 
credere che la materia purulenta possa 
essere evacuata per qualcheduna delle vie, 
di cui abbiam parlato, si deve ricorrere 
alla paracentesi del torace, ammeno che 
la colliquazione, il marasmo , la caduta 
dei capelli e la debolezza estrema del 
malato non indichino l’inutilità del soc¬ 
corso dell’arte; perchè allora l’operazione 
accelererebbe la morte. Fuori di questo 
caso di morte inevitabile, si deve ricor¬ 
rere alla paracentesi , che per sè stessa 
non presenta verun pericolo , e che al¬ 
tronde è il solo mezzo di salute nel caso 
che la malattia non è assolutamente mor¬ 
tale. 

L’operazione dell’ empiema deve esser 
fatta nello stesso luogo e nella stessa ma¬ 
niera, o si faccia per dar esito a del san¬ 
gue, a della sierosità, o a del pus stra¬ 
vasato sul diaframma fra la pleura e il 
polmone: ma siccome l’ingresso dell’aria 
nel petto, sempre nocivo, qualunque sia 
la natura dei liquido stravasato nella ca¬ 
vità, è molto più quando questo liquido 
è pus, si devono allora prendere tutte le 
precauzioni possibili per prevenirlo. Quin¬ 
di si darà poca estensione all’ incisione 
dei muscoli intescostali e della pleura, e 
subito che sarà uscita una data quantità 
di pus, si riempirà immediatamente la fe¬ 
rita con una tasta piuttosto soffice fer¬ 
mata con un filo , invece di introdurvi 
una fasciola sfilata, come si costuma ne¬ 
gli stravasi sanguigni. Questa precauzio¬ 
ne può bastare per adempire V oggetto 
propostosi, quando lo stravaso del pus è 


recente e poco considerabile: ma quando 
è antico e molto grande non basta. Mal¬ 
grado la tasta, nell’intervallo da una me¬ 
dicatura all’altra e soprattutto nelle me¬ 
dicature, il pus sgorga, l’aria penetra nel 
petto, e ne prende il luogo • Tosto 1’ a- 
zione nociva dell’aria sulla pleura si ma¬ 
nifesta, come nei grandi ascessi freddi e 
negli ascessi per congestione che si sieno 
aperti troppo ampiamente, mediante l’al¬ 
terazione del pus che diviene fetidissimo, 
acre , irritante , e il cui riassorbimento 
mantiene, ed aumenta la febbre lenta 
quando esiste, e la produce se non esi¬ 
ste. Si è dunque pensato che era della 
maggiore importanza l’impedire l’ingresso 
dell’aria nel petto, non vuotando questa 
cavità che appoco appoco, affine di dare 
al polmone il tempo di svilupparsi e di 
riempire il posto occupato dal pus. Con 
questo scopo sono stati proposti parecchi 
mezzi. E stato consigliato di stabilire una 
mancanza di parallelismo fra la ferita dei 
tegumenti, e quella de’muscoli intercostali, 
tendendo fortemente la pelle al momento 
in cui s’ incide: altri han raccomandato 
di porre nella ferita una cannula che si 
chiude e si apre a volontà . Questi vo¬ 
gliono che si riuniscano forzatamente i 
labbri della ferita con strisciole aggluti- 
native , gli altri che si chiuda esatta¬ 
mente con una tasta . Ma il metodo 
più idoneo per adempire l’oggetto che uno 
si propone, consiste nel praticare succes¬ 
sivamente parecchie punture prima di ve¬ 
nire a una incisione molto grande per 
vuotare completamente il petto : a non 
dare all’incisione dei muscoli intercostali 
una estensione troppo considerabile, a 
chiudere la ferita con una tasta soffice e 
a non medicarla che il meno spesso pos¬ 
sibile. In un caso di stravaso sieroso pu¬ 
rulento nella cavità sinistra del torace, di 
cui Morand ha data l’istoria nelle Me¬ 
morie dell’Accademia di Chirurgia, sotto 
il nome d’idropisia del petto, questo ce¬ 
lebre chirurgo , determinato da alcune 
incertezze annunziate da chi era venuto 
a soccorrere l’ammalato, fece la puntura 
con un trequarti ordinario nel luogo 
scelto per l’operazione dell’empiema. Egli 
trasse fuori del petto circa sei piate di 
liquido: l’ultimo che venne, era purulento 
e della quantità di un piccolo bicchiere. 
Il malato parve che tornasse da morte a 
vita y potè giacere come gli piaceva , il 
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polso si rianimò, dormi, c traspirò doL 
cernente: ma l’oppressione insensibilmente 
essendo ritornata, e portata a un punto 
Iole che non era più sopportabile , im¬ 
pegnò Morand a fare 1’ operazione dcl- 
V empiema nel luogo ove aveva fatta la 
puntura , e estrasse, pure altre cinque 
pinte di liquido sieroso, mescolato sulla 
(ine ad una quantità di pus maggiore della 
prima volta. Il malato fu medicato c gli 
fu apposta una strisciola di tela che fu 
introdotta nel petto di qualche pollice . 
Vi fu sostituita dipoi una soffice faldella 
spalmata di digestivo : c in seguito, sic¬ 
come la ferita tendeva continuamente a 
ristringersi , Morand per impedirne la 
cicatrice introdusse una cannula d’argento 
schiacciata, clic lasciava un libero egresso 
alla materia, e permetteva di fare delle 
iniezioni detersive nel petto . Sette mesi 
dopo l’operazione la piaga fu interamente 
richiusa , e il malato completamente ri¬ 
sanato . Nelle sue osservazioni su questa 
istoria, Morand riconosce la necessità di 
non evacuare tutto a un tratto il liqui¬ 
do stravasato nel petto , c crede che 
sarebbe forse più prudente di non aprire 
il petto nelle forme che dopo una o due 
punture per permettere al polmone una 
espansione lenta e graduata. Io ho ado- 
prato questo metodo in un caso in cui 
probabilmente avrebbe avuto un buon 
esito se il inalato non fosse passato in 
altre mani dopo le prime puliture, ecco 
il fatto. 

M. T. chirurgo aiutante maggiore delle 
armate nel mille otto cento quattordici 
fu attaccato da una pleurisia cronica, 
dopo la quale si formò uno stravaso sero- 
purulento nella cavità sinistra del petto. 
Nello spazio di tre mesi questo stravaso 
divenne tanto considerabile, che il ma¬ 
lato respirava colla maggior difficoltà, e 
che al menomo moto anco nel suo letto 
la soffogazione diveniva imminente. Non 
poteva giacere sul destro lato, ed era 
obbligalo di stai* sempre a sedere sul 
letto: il lato sinistro del petto era estre¬ 
mamente sollevato, le costole molto slon¬ 
tanate fra loro; e sebbene il malato fosse 
estremamente magro, gli spazii interco¬ 
stali , in vece di esser depressi } erano 
notabilmente prominenti. La tosse era 
secca, frequente ed incomoda, e nel tos¬ 
sire si sentiva distintamente in questi 
spazii medesimi, e soprattutto negl’ infe¬ 


riori, la fluttuazione di un liquido: il 
cuore era talmente traslocato, che le sue 
pulsazioni si facevano sentire a destra , 
presso l’ascella. Non vi era dubbio sullo 
stravaso, e sulla necessità di dargli esito, 
e parecchi de’colleghi di M. T. avevano 
deciso di fare l'operazione dell’empiema: 
ma avanti di decidersi, il inalato desiderò 
di consultare altre persone, ed io fui 
chiamato ■ L’indicazione era positiva e 
pressante; ma siccome io temeva la troppo 
pronta uscita del liquido, fui di pare¬ 
re di non fare che una puntura. Un 
trequarti più sottile di quello che si ado- 
pra per far la puntura dell’idrocele fu 
fatto penetrare fra la quarta e la quinta 
costola, contando da basso in alto, verso 
il mezzo dello spazio compreso fra la 
colonna vertebrale e l’appendice dello 
sterno. Estratto il trequarti uscì dalla 
cannula un liquido sero-purulento, senza 
odore, e simile in qualche modo al siero 
di latte torbido. Questa evacuazione sol¬ 
levò il malato moltissimo: ma in capo a 
otto giorni gli accidenti essendo ricom¬ 
parsi, fu fatta una seconda puntura, poi 
una terza, e finalmente una quarta ; e 
ogni volta fu lasciata escire una più gran 
quantità di liquido. Queste quattro pun¬ 
ture furono fatte nello spazio di sei set- • 
Umane. Dopo la terza il malato si trovò 
così bene da far qualche passeggiata in 
carrozza nelle vicinanze di Parigi: il mi¬ 
glioramento fu ancor maggiore dopo la 
quarta ; ed allora M. T. credè potere 
intraprendere un viaggio di settanta leghe 
per tornare al suo paese. Arrivato in 
seno della sua famiglia, il chirurgo a 
cui si affidò, dopo avere biasimata la con¬ 
dotta tenuta, fece l’operazione dell’empie¬ 
ma, e vuotò completamente il petto. Im¬ 
mediatamente il pus che fino allora non 
aveva alcun odore, divenne fetidissimo: si 
accese la febbre, sparì l’appetito, soprav¬ 
venne la diarrea, e il malato morì sei 
settimane dopo l’operazione. 

Da lutto ciò che precede, credo poter 
concludere che nell’empiema poco consi¬ 
derabile, e che si è formato prontamente 
in seguito di una pleurisia acuta, si può 
senza inconveniente fare l’operazióne del¬ 
l'empiema, facendo attenzione a non dare 
troppa estensione alla incisione dei mu¬ 
scoli intercostali e della pleura; ma che 
neU’empiema antico c molto considerabi¬ 
le è necessario di far precedere a questa 
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operazione parecchie punture, fatte a in¬ 
tervalli da determinarsi a seconda dello 
stato del malato, e in ciascuna delle qua¬ 
li si estrarrà una quantità di materia 
più o meno grande, secondo la grandezza 
dello stravaso, e l’intensità de’sintomi. 

Quando il petto è aperto, e che ne è 
uscita la quantità di liquido che si è 
giudicata necessaria doversi evacuare, si 
medica la ferita, si colloca il malato in 
un letto, e si prescrive il regime ed i 
medicamenti interni che esige il suo stato. 
Ma la medicatura deve essere diversa 
secondo che ci proponghiamò dì lasciare 
uscire per una specie di trasudamento 
continuo il pus stravasato nel petto, o 
di trattenerlo, e non permettergli regresso 
che ad intervalli più o meno lontani . 
Nel primo caso s’introduce nella ferita, 
fino nel petto, una faldella o lucignolo 
di tela stilata, la maggior parte del qua¬ 
le deve rimaner di fuori- nel secondo si 
riempie esattamente la ferita con una 
tasta soffice, sulla quale si annoda un 
filo per fissarla al di fuori, e impedire 
che cada nel petto , come può qualche 
volta avvenire. NeH’uuo e neH’altro caso 
si cuopre la ferita con una pezzetta fine 
sulla quale si pone una faldella di fila 
e delle compresse: si ferma il tutto con 
una fascia a corpo e uno scapolare. Il 
malato deve prendere nel suo letto la si¬ 
tuazione, nella quale si trova più comodo. 
Si può cangiare la fascia e le compresse 
quando sono sporche dalla suppurazione, 
ma non si deve togliere la faldella, o la 
tasta, che riempie la ferita, che in capo 
a ventiquattro ore; e bisogna subito por- 
vene un’altra per impedire l’accesso del¬ 
l’aria , e il suo troppo spesso rinnovarsi 
nel petto . Quando si sarà creduto di do¬ 
vere adoprare la tasta, dopo un certo 
tempo si porrà in sua vece una slrìsciola 
sfilata, il cui uso è necessario , per pre¬ 
venire la riunione delle labbra della piaga, 
e per facilitare lo scolo del pus. Se la 
faldella non bastasse, vi si porrà in vece 
una cannula d’argento guarnita di un 
orlo tanto largo per impedirle di cadere 
nel petto, come Beniamino Bell dice ciò 
essere accaduto una volta. Per maggior 
sicurezza sarebbe bene che quest’orlo fosse 
forato da due fori, ne’quali si passereb¬ 
bero dei nastri, che cingerebbero il corpo. 
La cannula deve essere tanto lunga per¬ 
chè la sua estremità possa arrivare al 


centro della materia stravasata, senza pe¬ 
netrare però tanto avanti da toccare il 
polmone, e siccome lo spazio compreso 
fra quest’organo e le pareti del petto di¬ 
minuisce appoco appoco, si deve pure 
diminuire la lunghezza della cannula. E 
quasi sempre necessario di fare delle inie¬ 
zioni nel petto per portar fuori la materia 
purulenta, il cui soggiorno diventerebbe 
nocivo o per correggere quanto fosse 
possibile lo stato morbifico della pleura 
e le cattive qualità del pus. Le iniezio¬ 
ni, delle quali non bisogna mai abusare, 
devono essere diverse secondo le circo¬ 
stanze ; se la materia che esce dal petto, 
non ha odore, s’inietta dell’acqua d’orzo 
semplice o unila a un poco di miei ro¬ 
sato. Ma quando la materia purulenta 
presenta de’caratteri di putridità, e un 
odore fetido, le iniezioni devono avere 
più attività , ed allora si usa utilmente 
un decotto di china. In tutti i casi si 
devono evitare le iniezioni troppo irritanti, 
che provocano la tosse, e potrebbero far 
nascere una pericolosa infiammazione. Le 
iniezioni irritanti sarebbero soprattutto 
molto nocive se per l’erosione della so¬ 
stanza polmonare esistesse una comuni¬ 
cazione fra i bronchi e il deposito dello 
stravaso. Nel caso che il malato ren¬ 
da per espettorazione una materia si¬ 
mile a quella che esce dall’apertura del 
petto , e in cui il liquido iniettato in 
questa cavità penetra ne’bronchi, e ritor¬ 
na dalla bocca, il che qualche volta av¬ 
viene, si deve essere cauti estremamente 
sulle iniezioni anco le più delicate, e 
subordinare il loro uso agli effetti che 
producono. Gli altri precetti relativi alla 
cura locale sono esattamente gli stessi che 
quelli già esposti all’articolo delle ferite 
del petto; e sarebbe inutile il ritornare a 
parlarne. , 

La cura chirurgica ifleU’empiema deve 
essere secondata da un regime e da me¬ 
dicamenti interni appropriati, allo stato 
del malato. 

Il successo dell’operazione dell’empiema 
è molto incerto; se la malattia è recente 
e poco considerabile, se il pus contenuto 
nel petto al momento deH’operazione, e 
quello che esce ad ogni medicatura è 
bianco, senza odore, e in mediocre quan¬ 
tità; se il malato è senza febbre, senza 
sete, senza diarrea; se le forze si sosten¬ 
gono, è probabile ehe si ristabilisca. Se 
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al contrario la malattia è antica e molto 
considerabile, se il pus è sottile, icoroso, 
sanguinolento e fetido; se il malato ha 
febbre, diarrea, se dimagrisce e diminui¬ 
scono le sue forze, la sua perdita è si¬ 
cura. Pure vi sono alcuni esempii d’em¬ 
piemi guariti coll’operazione malgrado 
^abbondanza e le cattive qualità del pus, 
malgrado gli altri sintomi non meno fu¬ 
nesti. 

Non farà maraviglia il poco successo 
di questa operazione se si consideri che 
nelTempiema il polmone e la pleura han 
sofferto nella loro tessitura dei disordini 
irreparabili, e che ne’casi i più favore¬ 
voli il malato non può guarire se non in 
quanto che lo spazio compreso fra il 
polmone e le pareti del petto sparisca 
completamente, e le parti ritornino al 
loro stato di contiiiuità, o si ristabiliscano 
fra loro delle aderenze. Lo sparire di 
questo spazio è dovuto allo sviluppo suc¬ 
cessivo del polmone, e al ravvicinarsi 
delle pareti del petto all’ asse di questa 
cavità. 

Il polmone compresso e ristretto dal 
liquido stravasato perde molto del suo 
volume, e sembra anco quasi totalmente 
distrutto, quando lo stravaso è molto an¬ 
tico e considerabile; ma subito che que¬ 
st* organo cessa di essere compresso, l’aria 
penetrando nelle ramiGcazioni de’bronchi 
e nelle cellule del tessuto cellulare , da 
cui sono formati i lobi polmonari, tutte 
queste parti si dilatano, e il polmone ri¬ 
cupera appoco appoco il volume che ave¬ 
va perduto. Lo sviluppo di quest’organo 
è pronto e in qualche maniera subitaneo 
quando lo stravaso è recente e poco con¬ 
siderabile. Esso al contrario è lento, suc¬ 
cessivo quando 1’ empiema è antico e 
grande. Qualche volta il polmone non 
riacquista il volume che è suscettibile di 
acquistare se non dopo lungo tempo. 

Le pareti del petto allontanate dal loro 
asse dal liquido che riempie questa cavità, 
si ravvicinano subito che ne è escito que¬ 
sto liquido. Il diaframma, che il peso 
della materia stravasata aveva rispinto 
verso T addome, risale verso il petto, ri¬ 
prende la sua prima posizione, e ripren¬ 


de la sua forma che gli è naturale: le 
costole che si erano allontanate dall’asse 
verticale del torace inalzandosi, allonta¬ 
nandosi fra loro , e formando un angolo 
quasi retto colla colonna vertebrale, si 
abbassano, si ravvicinano all’ asse del 
petto e fra loro, e formano colla colon¬ 
na spinale un angolo molto più acuto. 
Ma non solo le pareti del petto ritor¬ 
nano alla loro posizione ordinaria quan¬ 
do il liquido che le aveva allontanate, 
spingendole dal di dentro al di fuori , 
cessa di agire su loro, che anch’ esse si 
abbassano al di là di questa posizione, 
divenendo sempre più oblique sulla co¬ 
lonna vertebrale e ravvicinandosi le une 
alle altre ; lo sterno istesso tratto dalle 
costole è portato in basso e in dietro 
verso 1 T asse del torace . Così si osserva 
che a misura che questo travaglio si ope¬ 
ra, il lato malato del petto si ristringe 
sensibilmente, che la mammella e la spalla 
istessa si abbassano egualmente. Del re¬ 
sto è da osservarsi che il ristringimento 
del petto del lato malato è tanto più 
sensibile, in quanto che nell’empiema la 
natura aumenta il volume del polmone 
sano e della cavità che lo contiene come 
per compensare, come ha osservato Ma¬ 
scagni, la perdita del volume del pol¬ 
mone e le pareti del petto . Quando la 
natura ha cancellato interamente lo spa¬ 
zio che esisteva fra il polmone e le pa¬ 
reti del petto, essa non ha ancora finito 
il lavoro che deve terminare la guarigio¬ 
ne; bisogna ancora, perchè questa sia so¬ 
lida e durevole, che la cavità della pleu¬ 
ra sparisca allatto: ora ciò è che risulta 
dall’ aderenza della superfìcie del polmone 
con le pareti del torace : finché questa 
aderenza non è completa, non si può ri¬ 
guardare la guarigione come perfetta: ma 
si può dire che certi malati si trovano 
fuori di pericolo, e in qualche modo gua¬ 
riti senza che la cavità dell’empiema sia 
perfettamente richiusa. In questo caso la 
piaga diventa fistolosa, e resta fra il pol¬ 
mone e le pareti del petto un vuoto 
più o meno grande, nel quale 1’ aria 
penetra senza alcun notabile inconve¬ 
niente» 
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CAPITOLO VI. 




iel jsetfcd & il- eradico idi pe-toco; vivo* 


ARTICOLO I. 

Idropisia del petto . 

Si dà questo nome o quello d’idroto¬ 
race a un ammasso di sierosità fra la 
pleura e il polmone. Questa malattia può 
non attaccare che uno dei lati del petto 
o tutti due alla volta. Si chiama primi¬ 
tiva o essenziale quando dipende da un 
semplice difetto di relazione fra la esa¬ 
lazione e 1’ assorbimento che ha conti¬ 
nuamente luogo alla superficie della pleu¬ 
ra, senza che questa mancanza di relazione 
possa attribuirsi a una lesione organica 
dei visceri del petto o dell’ addome, o a 
qualche malattia preesistente. Si chiama 
secondaria o sintomatica quando dipende 
da una di queste ultime cause . Questa 
distinzione dell’ idrotorace in essenziale 
e sintomatico è molto importante. 

L’idrotorace essenziale è assai meno 
frequente del sintomatico ; pure molte 
cause possono produrlo. Una gran quan¬ 
tità d’ acqua fredda bevuta nel tempo che 
il corpo è riscaldato, la soppressione d’una 
evacuazione sierosa abituale, il seccarsi 
d’un cauterio o di una antica ulcera, 
soprattutto nei vecchi, qualche volta lo 
fanno nascere. Si vede sopravvenire dopo 
1* asma convulsivo, una pleurisia, una pe- 
ripneumonia, una malattia esantematica, 
come la rosolia, il vai'uolo, la scarlattina, 
la ripercussione d’ un erpete, della rogna 
ec.; altre volte si dichiara dopo una for¬ 
te contusione o una percossa nel torace, 
Queste diverse cause agiscono diminuen¬ 
do P attività de’ vasi assorbenti , o au¬ 
mentando quella degli esalanti. Nel pri¬ 
mo caso il corso delP idrotorace è lento, 
cronico; nel secondo è piò o meno ra¬ 
pido e in qualche maniera acuto. Ma 
qualunque sia la causa determinante del- 
P idroprisia del petto essenziale cronica, 
essa agisce con tanta piò efficacia, in 
quanto che il malato è indebolito dalle eva- 


cu azioni eccessive o ostinate, da qualche 
malattia antecedente che ha esistito da 
lungo tempo, da dei gravi dispiaceri ec. 

L J idrotorace sintomatico o consecuti¬ 
vo, piò frequente del primitivo o essen¬ 
ziale, dipende per lo piò da lesioni or¬ 
ganiche del cuore, de’ grossi vasi, o dei 
polmoni: qualche volta è consecutivo alla 
lesione organica dei visceri del bassoven- 
tre, particolarmente del fegato; ma allo¬ 
ra P idropisia del petto è sempre prece¬ 
duta o accompagnata da quella del bas- 
soventre. 

Il diagnostico delP idrotorace è quasi 
sempre oscuro e difficile. Questa difficoltà 
dipende da piò cause. i.°I suoi sintomi 
che altresi differiscano secondo le sue 
cause e i suoi periodi, gli sono comuni 
con molte altre malattie. 2 .° Quelli che 
sono piò ordinarli , spesso mancano , e 
qualche volta ancora questa malattia esi¬ 
ste senza essere annunziata da veruno di 
questi segni numerosi. 3.° Finalmente la 
struttura delle pareti del petto non per¬ 
mette di sentire la fluttuazione del li¬ 
quido, come nell’ ascite. 

Qualche accesso d’ asma convulsivo, un 
sentimento di gravezza, una leggera an¬ 
sietà , una tosserella secca o di natura 
catarrale, del malessere dopo il pasto, una 
debolezza generale, un allontanamento no¬ 
tabile per gli esercizi del corpo, una 
disappetenza, un incomodo nel respirare 
sono altrettanti fenomeni che precedono 
ordinariamente P idrotorace e che devo¬ 
no per conseguenza farne temere lo svi¬ 
luppo, o piuttosto ne annunziano il prin¬ 
cipio . A questi primi sintomi, sempre 
molto equivoci, se ne aggiungono altri 
che sono meno dubbiosi. La difficoltà di 
respirare, e P oppressione aumentano a 
gradi, e divengono soprattutto considera¬ 
bili quando il malato sale o fa qualche 
moto un poco forte. Presso alcuni la dif¬ 
ficoltà di respiro aumenta nei primi mo¬ 
menti del sonno e lo interrompe: peg 
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giora nel resto della notte, e finisce col 
calmarsi: ma oltre il non aver sempre 
luogo questo fenomeno, quando esiste, 
manca ancor molto per considerarlo come 
segno patognomonicodell’idrotorace, come 
lo ha fatto Lazzaro Riviere. Alcuni, il cui 
sonno è interrotto tutto a un tratto nel 
corso della notte, cercano 1* aria più fre¬ 
sca, dice Carlo Le Pois, e si levano per 
procurarsela , ma non si vede nulla di 
tutto ciò nella maggior parte: i più non 
possono giacere sul lato sano, nè sopra 
nessuno se sono affetti da tutti due : la 
respirazione è più difficile in una posi¬ 
zione orizzontale: finalmente i malati si 
fanno rialzare la testa nel letto a misu¬ 
ra che il volume deir acqua aumenta, e 
ben presto non possono dormire che se¬ 
dendo o pendendo in avanti . Quando 
stanno in piedi sentono all’ appendice 
xiloide, e in tutta 1’ estensione dell’attac¬ 
co del diaframma della gravezza e del 
dolore: il lato del petto, ove si trova lo 
stravaso, è più rilevato, più rotondo e gli 
spazi intercostali sono allargati; 1’ ipocon¬ 
drio corrispondente è più rilevato che 
nello stato naturale. Se si percuote il 
petto, in vece di risuonare come nel suo 
stato sano, si fa sentire un rumore si¬ 
mile a quello che darebbe un corpo pie¬ 
no. Questo difetto di risuonanza si os¬ 
serva sul solo lato infermo del petto e 
quando la totalità di queste cavità non 
è occupata dal liquido stravasato, la man¬ 
canza del suono non si osserva stando il 
malato a sedere in letto, se non fino al 
luogo ove questo liquido cessa di essere 
interposto fra il polmone e le pareti to¬ 
raciche • Qualche volta il malato sente 
una specie di fluttuazione quando cangia 
positura, e lo stesso medico , porgendo 
attentamente Y orecchio, nel mentre che 
si agita il corpo del malato, può sentire 
il rumore, e la specie di gorgoglìo che 
risulta da quella fluttuazione. Ma questo 
fenomeno che suppone esservi al tempo 
stesso dell’ aria e della sierosità strava¬ 
sata nel petto, esiste raramente; e quan¬ 
do ha luogo, potrebbe darsi, come lo dice 
Camper, che dipendesse piuttosto dalla 
ondulazione dei liquidi e dei gas conte¬ 
nuti nello stomaco, che da quella delle 
sierosità stravasate nel petto. La gonfiez¬ 
za edematosa dei piedi, delle gambe e 
dello scroto, una sete più o meno ar¬ 
dente mentre le orine sono rosse e in 


piccola quantità, 1* infiltrazione della pal¬ 
pebra inferiore, e qualche volta di tutto 
il viso sono dei sintomi comuni all’ idro¬ 
torace e alle altre specie d’ idropisia. Ma 
l’edema della mano, e quella del lato 
del petto ove ha sede lo stravaso, il do¬ 
lore, 1’ intorpidimento, o la paralisia del 
braccio dello stesso lato appartengono 
quasi esclusivamente all’ idrotorace. In 
questa specie d’ idropisia il polso è trop¬ 
po variabile per poterne trarre qualche 
induzione per conoscere la malattia. Ma 
il luogo del petto, oye si fanno sentire 
le pulsazioni, merita una particolare at¬ 
tenzione. Quando 1’ idrotorace occupa il 
lato sinistro, il cuore è spinto a destra, 
e qualche volta le sue pulsazioni si fan¬ 
no sentire presso 1’ ascella di questa par¬ 
te: quando 1* idropisia è al lato destro , 
si sentono le pulsazioni del cuore presso 
1’ ascella sinistra. 

Quando esistono tutti i sintomi de’qua- . 
li abbiamo parlato, il diagnostico non 
presenta quasi veruna difficoltà, ma è 
raro riscontrare questo concorso di sin¬ 
tomi caratteristici: possono mancare quasi 
tutti quantunque vi sia dell’ acqua nel 
petto, ed allora anco incontrandoli non 
è assolutamente certo che non apparten¬ 
gano ad altre affezioni. Concludiamo che 
spesso non si conosce 1’ idrotorace che 
dopo la morte elei malati, e all’apertura 
de’ cadaveri. 

Se è difficile riconoscere questa malat¬ 
tia, non lo è meno il determinare se è 
primitiva, essenziale, indipendente da al¬ 
cuna affezione organica antecedente, o se 
è sintomatica e consecutiva a una malat¬ 
tia del cuore, dei grossi vasi ec. Per 
giungere a questa cognizione estrema- 
mente importante pel pronostico e per 
la cura, bisogna aver notizia esatta di 
tutte le circostanze antecedenti, e spe¬ 
cialmente de’ sintomi provati dal malato 
prima della manifestazione di quelli che 
più particolarmente appartengono all’idro¬ 
torace. Dalla riunione de’segni che ap¬ 
partengono allo stravaso sieroso, e all’af¬ 
fezione organica si può dedurre il dia¬ 
gnostico; e si sente quanto è importante 
di avere osservato il corso della malattia 
dal suo principio. Ma per lo più siamo 
chiamati a pronunziare sopra questa ma¬ 
lattia quando è già molto inoltrata, e 
che evvi, se si può dir così, una tal com¬ 
binazione di sintomi dell’ idropisia di pet- 
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10 con quelli dell’ alterazione organica , 
che è quasi impossibile il dire a quale 
di queste due cause appartengono questi 
sintomi. 

Il pronostico dell’ idrotorace è sempre 
grave; pure il primitivo o antico che di¬ 
pende da una causa esterna o dalla sop¬ 
pressione di qualche esantema, quando il 
malato è giovine, e si è mantenuto suf¬ 
ficientemente in forze, può guarire radi¬ 
calmente. Quanto all’ idrotorace sinto¬ 
matico, e al complicato d* asc i te, d’ana- 
sarca in un soggetto debole e di età, 
è assolutamente senza risorsa . I malati 
che soccombono all’idrotorace, non muoio¬ 
no nè nell’ istesso modo, nè allo stesso 
periodo, nè all’ istessa epoca della malat¬ 
tia. Si concepisce facilmente tutte le dif¬ 
ferenze che può indurre lo stato di sem¬ 
plicità, di complicanza, di flemmazia acuta, 
cronica ec. 

Alla apertura del cadavere delle per¬ 
sone morte d’ idrotorace, si trova in una, 
e qualche volta nelle due parti del pet¬ 
to , una maggiore o minor quantità di 
liquido . Questa quantità varia da una 
libbra fino a dodici. Quando 1’ idropisia 
si è formata lentamente e che non è sta¬ 
ta preceduta nè accompagnata da veruna 
flemmazia del petto, questo liquido è sie¬ 
roso, chiaro, giallastro, verdastro , e ra¬ 
ramente torbido e denso. Nel caso con¬ 
trario ora è rossastro, e simile in qual¬ 
che modo a della lavatura di carne, ora 
bianco, puriforme, contenente de’fila¬ 
menti, e de’ fiocchi albuminosi. 

Quando il petto è interamente libera¬ 
to dal liquido , se lo stravaso si è for¬ 
mato internamente, senza infiammazione , 
senza complicanza, si trova li pleura 
quasi nello stato naturale; appena essa è 
un poco piò grossa, piò densa, più bianca 
del solito. Il polmone oppresso dalla sie¬ 
rosità è come appassito, e spinto contro 

11 mediastino, di rado un poco infiltrato, 
qualche volta macerato e facile a lace¬ 
rarsi . Il cuore si trova piuttosto dimi¬ 
nuito che cresciuto di volume, pallido, 
vuoto di sangue; ma senza veruna alte¬ 
razione organica. Se lo stravaso si è for¬ 
mato prontamente dopo una flemmazia, la 
pleura allora è ingrossata, la sua super¬ 
ficie è coperta di una cotenna albuminosa 
disposta in forma di membrana: il pol¬ 
mone oflre tracce d’infiammazione, e qual¬ 
che volta anco di suppurazione, e la sua 
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superficie è aderente alla pleura in piu 
luoghi. Nell’idrotorace sintomatico si tro¬ 
vano le lesioni organiche che hanno de¬ 
terminato lo stravaso della sierosità ; or¬ 
dinariamente sona aneurismi di cuore, 
ossificazione o erosione delle sue valvole, 
dilatazione aneurismatica, o degenerazione 
ossea della curvatura dell’aorta ec. I vi¬ 
sceri del basso ventre, particolarmente il 
fegato, sono ingorgati. 

Nella cura dell’ idrotorace, come in 
quella di tutte le altre idropisie, si 
deve avere per scopo di favorire il rias¬ 
sorbimento della sierosità, e la sua eva¬ 
cuazione per la via delle orine, per se¬ 
cesso cc.; e quando questo riassorbimento 
è impossibile, di dare esito a questo li¬ 
quido facendo un’apertura alle pareti del 
petto. Non entrerò qui nelle particola¬ 
rità de’molti e varii mezzi stati proposti 
per adempire la prima di queste inten¬ 
zioni. Mi contenterò di dire che l’ammi¬ 
nistrazione di questi mezzi deve essere 
diretta dalla cognizione della specie di 
idrotorace, delle sue cause, della sua an¬ 
tichità, delle sue complicazioni, dell’età 
del malato, del suo temperamento e delle 
sue forze. 

In tutti i tempi si è pensato che si 
potrebbe guarire l’idrotorace, dando esito 
al liquido che riempie il petto, con una 
apertura praticata alle pareti di questa 
cavità ; e che negli stessi casi ne’ quali 
questa operazione , non avendo veruna 
azione sulla causa della malattia , non 
potrebbe guarirla, procurerebbe almeno 
un gran sollievo, c darebbe ai rimedii , 
di cui si fi uso interno, il mezzo di a- 
gire con piò efficacia. Ippocrate e dopo 
lui quasi tutti gli autori hanno racco¬ 
mandato di fare un’ apertura al petto per 
evacuare T acqua che vi è stravasata, ma 
pare che questa operazione sia stata fatta 
di rado. Non farà meraviglia, ricordan¬ 
dosi di ciò che abbiam detto sulla incer¬ 
tezza del diagnostico dell’idrotorace, e 
sulla difficoltà di distinguer quello in cui 
1’ operazione può essere utile, da quello 
ove non vi è nulla da sperare, e dove 
anzi può esser nociva. Così non si trova 
negli scritti degli antichi autori veruna 
osservazione dettagliata che constatare 
possa l’esito di questa operazione, e quelle 
che s* incontrano ne’ libri moderni, sono 
in piccol numero • Fra queste citeremo 
le piò notabili. 

iS 
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Willi* ci ha data quella d* un giova¬ 
notto sano e robusto che fu attaccato da 
una idropisia del petto dopo essersi dato 
in preda alla caccia con una specie di 
furore, non meno che all’ equitazione e 
a tutti gli altri esercizi del corpo. Sic¬ 
come il lato sinistro era enfiato e le pul¬ 
sazioni del cuore si facevano seutire a 
destra, esistevano altri sintomi di questa 
pericolosa malattia , e i rimedii di cui 
aveva fatto uso il malato non avevano 
prodotto veruno effetto; Willis col con¬ 
siglio di due altri medici fece fare 
una incisione fra la sesta c settima co- 
stola per dare esito all' acqua stravasata. 
Fu lasciata una cannula nell’ apertura . 
Il primo giorno escirono circa sei once 
di un liquore denso e bianco come del 
chilo , il secondo giorno presso appoco 
altrettanto; ma il terzo il liquore usci 
in grandissima quantità: il malato si trovò 
debole, sopravvenne la febbre, il che im¬ 
pegnò il medico a fermare questa eva¬ 
cuazione per due o tre giorni, dopo di 
che non ne lasciava uscire che una pic¬ 
cola quantità per giorno. Mediante questa 
cura il malato comiuciò a star meglio e 
a riprender le forze, finalmente si trovò 
in istato di salire a cavallo, e di fare i 
suoi csercizii ordinarii. In tutto questo 
tempo non aveva preso che pochissimi 
rimedii, e solo dopo 1’ operazione gli e- 
rano stati dati alcuni cordiali leggeri, un 
anodino, e una decozione vulneraria. In 
capo a alcuni mesi credendosi perfetta¬ 
mente ristabilito levò la cannula; ma ap¬ 
pena fu rinchiusa la ferita, la malattia 
ricomparve. Si davano le disposizioni per 
fare una seconda operazione , quando la 
cicatrice si riaprì spontaneamente, e diede 
esito alla materia che si era adunata nel 
petto. Fu posta di nuovo una cannula 
nell’ apertura , e il malato si trovò im¬ 
mediatamente a star meglio ; ma fu ob¬ 
bligato a portar la cannula perpetua- 
mente. ( Willis . P/iarrn. rat. P. II t Sect . 
i Cap . XIII, pag . i 36). 

Duverney fu chiamato presso una donna 
idropica di ventotto in trenta anni. Il 
suo viso era magro , gli occhi infossati, 
scarni, e languidi, respirava con difficoltà, 
e non poteva stare in veruna situazione 
se non mezza curvata. Tre mesi prima 
questa donna, che era molto vivace e di 
buonissimo temperamento , era stata at¬ 
taccata da un gran dolore al lato destro* 


con febbre continua per la quale le fu 
levato sangue piò volte e posta all’ uso 
dei consueti rihiedii in simile occasione. 
11 dolore essendo molto diminuito, le re¬ 
stò una febbriciattola lenta, accompagnata 
da qualche difficoltà di respiro , che fu 
riguardata come una conseguenza della 
malattia. La malata in questo stato si 
rimesse appoco appoco alla sua consueta 
maniera di vivere e di agire quanto le 
sue forze le permettevano. Pure i piedi 
e le mani divennero gonfi, e specialmente 
la mano e il piè destro: il viso e il petto 
erano di tanto in tanto tumidi, e infine 
anco il ventre apparve gonfio. La respi¬ 
razione divenne penosa e difficile , e la 
malata si allettò . Il polso era piccolo, 
ineguale e frequente. Duverney non trovò 
il ventre tanto grosso, nè sì teso da pro¬ 
durre tutti questi sintomi, il che lo con¬ 
fermò nel pensiero che aveva avuto, 
quando vedde la malata la prima volta, 
che eravi dell’ acqua nel petto. Giudicò 
proprio di cominciare da una puntura 
fatta al ventre, e ne trasse quattro o cin¬ 
que pinte d’ acqua . La malata sentì un 
poco sollevarsi, senza però poter giacere 
sul lato sinistro. In capo a pochi giorni 
tutti i sintomi erano ricomparsi tanto 
pressanti quanto avanti 1’ operazione. Du¬ 
verney si determinò a fare una puntura 
al petto , e fece penetrare un trequarti 
fra la seconda e la terza delle costole 
spurie piò vicino alla spina che gli fu 
possibile, ed estrasse un sestiere e mezzo 
in circa di una sierosità mucillagginosa 
simile a della tisana. La malata che non 
respirava se non con pena, ''he non po¬ 
teva stare in veruna situazione se non 
mezza curvata, e il cui polso era duro 
ed ineguale, rimase sollevata in ogni ma¬ 
niera. Dormì, respirò con libertà in qua¬ 
lunque posizione ella si ponesse, le orine 
furono abbondanti, e la donna così pre¬ 
sto ristabilita, che fu in grado in tempo 
di un mese di attendere ai propri affari. 
(. Acad . des scìen . 1703 p. 172 )* 

Senac. ci ha conservata la storia d’una 
idropisia di petto guarita colla paracene 
tesi. « Un palafreniere della grande scu- 
« deria del re era guarito d’ una pleu- 
« risia. Fu preso da un soffbgamento che 
u non gli permetteva di respirare se non 
« quando stava a sedere. L’ oppressione 
« era sì grande che non sarebbe vissuto 
« quattr’ore. Iu un pericolo sì imminente 



DELLE MALATTIE CHIRURGICHE i3o 


« non esitai a fare aprire il petto, e ne 
« uscì per sei piate d’acqua gialla e cliia- 
« ra. Continuò ad escirne per qualche 
« giorno. Finalmente in un mese il ma- 
« lato si ristabilì perfettamente, c seguitò 
« il re alla caccia per più di due anni 
« ( Senac . Trattai . della struttura del 
« cuore . torri, 11. pag • 366 ). » 

La paracentesi del torace è parimente 
riuscita a Morand in un caso che abbiam 
citato all’articolo delPempiema. Si trova 
nel giornale di medicina, tom. 1 8 p. /j.5 1 
l’istoria d’una idropisia di petto guarita 
colla stessa operazione: il malato era un 
uomo di 3o anni , d’ un temperamento 
sanguigno molto robusto. Da circa quat¬ 
tro mesi soffriva una difficoltà di respi¬ 
ro , accompagnata da una tosse secca e 
convulsiva . Il medico a cui s’indirizzò, 
gli trovò molta oppressione , una voce 
interrotta, una tosse violenta ; si lamen¬ 
tava d’un dolore profondo nel lato sini¬ 
stro, e di sudori abbondanti per qualun¬ 
que piccol moto facesse: non poteva gia¬ 
cere sul dorso , e per quanto mangiasse 
molto bene, dimagrava considerabilmente. 
La malattia non era stata preceduta da 
veruna affezione del petto, ma nel mese 
in cui si dichiarò , il malato essendosi 
molto affaticato e assai riscaldato, si era 
riposato in un luogo fresco: gli era an¬ 
co avvenuto più volte di bevere dell’ae- 
qua fredda , quantunque si trovasse co¬ 
perto di sudore. Gli furono prescritti dei 
brodi dolcificanti e incisivi, del look con 
del kermes. Questi rimedi non recarono 
alcun sollievo ; all’ opposto gli accidenti 
raddoppiarono, l’oppressione divenne ec¬ 
cessiva, il dolore del lato sinistro aumentò 
considerabilmente , e si fece edematoso , 
il viso gonfio, il ventre tumido, ed en¬ 
fiarono pure i piedi e le mani; le orine 
diminuirono , e il ventre cessò d’ essere 
trattabile. Il malato non poteva muoversi 
senza sentire una massa d’acqua che pa¬ 
reva che lo soffocasse , insomma presen¬ 
tava tutti i sintomi dell' idrotorace . In 
questo stato la paracentesi sembrava il 
solo mezzo, sul quale si potesse contare, 
e fu fatta. Fu fatto penetrare un trequarti 
fra la terza e la quarta delle costole spu¬ 
rie contando dall’alto in basso . Ritirato 
il punterolo dell’istrumento esci dalla can¬ 
nula circa una pinta e mezzo di una mar 
teria linfatica saniosa fetidissima. Il ma¬ 
lato che era nell’agonia, parve che si ria¬ 


vesse da morte a vita a misura che si 
evacuava il liquido. Fu lasciata la can¬ 
nula nella ferita. Il malato soffrì un can¬ 
giamento notabile ne’prìmi sei giorni. Il 
settimo e l’ottavo furono meno tranquilli, 
l’oppressione aumentò; la materia che li¬ 
sciva dalla cannula divenne mollo densa. 
Si accumulò , e il malato fu per la se¬ 
conda volta minacciato da una prossima 
morte, il che decise il medico e il chi¬ 
rurgo che lo curavano, a fare l’operazione 
deH’empiema. Fu fatta; ed uscì circa una 
libbra e mezzo d’una materia puriforme 
e densa: fu medicata la ferita come è di 
stile in simili casi. Dopo tre mesi e mez¬ 
zo in circa fu completamente cicatrizzata, 
e il malato perfettamente guarito senza 
sentire ver un male nel petto. 

Queste osservazioni dimostrano che l’o¬ 
perazione della pàracentesi può farsi con 
successo nell’idropisia del petto: ma se ne 
potrebbero citare molte altre, dalle quali 
risulta che questa operazione è stata spesse 
volte fatta senza successo, e talvolta con 
gran danno dei malati. Questi diversi ri¬ 
sultati dipendono indubitatamente dall’a¬ 
vere applicata la paracentesi a dei casi, 
ne’quali essa non conveniva , o dall’ es¬ 
servi ricorsi troppo tardi. Sarebbe dun¬ 
que importante di determinar quelli nei 
quali può essere utile, e quelli ne’quali 
essa non deve essere di niun vantaggio ; 
ma ciò è difficilissimo. 

Quando 1’ idropisia del petto è essen¬ 
ziale o primitiva , e dipendente da una 
causa esterna, o conseguenza d’una ma¬ 
lattia acuta, come una pleurisia, una pe- 
ripneumonia, o che succede ad una ma¬ 
lattia esantematica che è sparita in pochi 
giorni, e che il malato tuttavia giovine 
ha conservato la più gran parte delle 
sue forze, si può sperare di guarire que¬ 
sta idropisia dando esito alla sierosità da 
un’ apertura fatta nelle pareti del petto. 
Ma questo concorso di circostanze favo¬ 
revoli alla paracentesi del torace s’incon¬ 
tra di rado. Infatti 1’ idrotorace è quasi 
sempre la conseguenza dell’ affezione or¬ 
ganica di qualche viscere del petto o del¬ 
l’addome, oppure essa invade soggetti di 
età, deboli, cacochimici, spossati per ma¬ 
lattie anteriori ; dipende ancora da una 
vera cachessia sierosa o idropica e si tro¬ 
va congiunta all’idropisia dell’addome e 
all’ anasarca. Ora in tutti questi casi la 
malattia essendo incurabile, l’operazione 
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procurerebbe tutto al più un passeggero 
sollievo , e potrebbe affrettare la morte 
ilei malato. Nei casi più favorevoli al suc¬ 
cesso dell’operazione non deve praticarsi 
che dopo aver riconosciuto insudicienti 
per la guarigione della malattia tutti 
gli altri mezzi. Operando altrimenti si ri¬ 
schierebbe d’aprire il petto a de’inalati, 
che si sarebbero potuti guarire con ri¬ 
medii interni appropriati al loro stato . 
Questo è ciò che sarebbe accaduto al ma¬ 
lato di cui parleremo , se ci fossimo af¬ 
frettati di far l’operazione, come avevaf- 
ino da prima ideato . Un giovine di 26 
anni, di un temperamento linfatico fu il 
di 2 i di giugno del i 819 rovesciato dalla 
rota d’uria carrozza, che obliquamente gli 
passò sul corpo dall’anca sinistra fino alla 
spalla della stessa parte . Dopo un tale 
accidente fu salassato tre volte. Pure non 
indugiò a provare tutti i sintomi d’uua 
pleurisia da quel lato, la quale fu com¬ 
battuta con successo mercè una applica¬ 
zione di sanguisughe seguita da quella di 
un vescicante sul lato affetto. Il malato 
ricuperò la salute, ma sei settimane dopo 
le membra inferiori e superiori dal lato 
sinistro s’infiltrarono. L’uso dei diuretici 
le ricondusse al loro pristino stato ; ma 
allora il respiro divenne difficile senza 
che il malato sentisse nissun male al to¬ 
race. Venne allo spedale l’undici agosto. 
Il lato sinistro del petto era molto in¬ 
grandito. le coste eran più allontanate che 
nello stato ordinario ; si sentiva fra gli 
spazi intercostali distesi la fluttuazione di 
un liquido , quando si batteva con una 
mano a una certa distanza dal luogo sul 
quale erano poste le dita dell’altra mano. 
La percussione non dava alcun suono, 
qualunque fosse il punto del lato malato 
sul quale si facesse; le pulsazioni del cuore 
erano sensibili a destra vicino all’ascella. 
Il malato non poteva respirare che stan¬ 
do in piedi , o giacendo sulla sinistra . 
Egli altronde soffriva in tuLte le posizio¬ 
ni una dispnea fortissima senza tosse o 
espettorazione. Tutte le altre funzioni si 
facevano con regolarità . L’ addome era 
nientedimeno disteso da un liquido, di 
cui si facevano sentire le ondulazioni 
quando si batteva sul petto. Il viso era 
pallido e un poco gonfio, ed eravi pure 
un resto d’infiltrazione nel braccio sini¬ 
stro: 1 ’orina era scarsa e colorita , pure 
il malato non era punto alterato , Non 


eravi alcun dubbio sull* esistenza dell’ i- 
drotorace complicato da un principio di 
idropisia ascite; ed io aveva da principio 
formato il progetto di aprire il petto per 
dare esito al liquido che ci si conteneva; 
ma siccome questi accidenti non erano 
pressanti, e il malato conservava tutte le 
sue forze, e altronde facendo la paracen- 
lesi del torace non avrei evacualo il li¬ 
quido conteuuto nell’addome, caugiai di 
pensiero, e mi rivolsi alla terapeutica in¬ 
terna. Prescrissi una tisana diuretica , e 
due pillole per giorno di polvere di di¬ 
gitale , ciascuna di due grani . Lo stato 
del inalato non tardò a migliorare, l'ori¬ 
na divenne più abbondante e meno colo¬ 
rila . Fu continuata la stessa cura , au¬ 
mentando progressivamente la dose della 
digitale, che fu portata fino ad una dram¬ 
ma per giorno. Il 19 dicembre il malato la¬ 
sciò lo spedale ili uno stato di perfetta 
salute. I due lati del petto parevano quasi 
eguali in capacità; le pulsazioni del cuore 
si sentivano a sinistra dello sterno, pro¬ 
va che quest’organo, da prima spinto a 
destra dal liquido , era tornato alla sua 
naturai posizione . La respirazione e le 
altre funzioni si facevano con tutta la 
regolarità desiderabile. Io rividi il malato 
verso la fine del giugno 1820 , e slava 
benissimo. 

Quando l’idrotorace è accompagnato da 
tutte le circostanze favorevoli al successo 
della paracentesi, e che è ben riconosciuta 
Finsu(licenza degli altri mezzi dell’ arte, 
cj 1 lesta operazione si deve fare al più 
presto possibile, Un troppo gran ritardo 
diminuirebbe i casi di buon esito, facen¬ 
do perdere al malato la più gran parte 
delle sue forze, e facendo nascere delle 
funeste complicanze. Se l’idropisia è po¬ 
co considerabile e si è formata pron¬ 
tamente, si potrà evacuare completamente 
il liquido facendo alle pareti del petto 
una incisione nel luogo, e nella manie¬ 
ra che abbiamo indicata precedentemen¬ 
te. Nel caso contrario si faranno una o 
due punture successive, prima di veni¬ 
re ad una puntura sufficiente per vuo¬ 
tare tutto affatto il petto ; in una pa¬ 
rola si agirà cóme abbiamo detto par¬ 
lando dell’ empiema . Dopo F operazio¬ 
ne si prescriverà un regime e medica¬ 
menti interni proprii ad assicurare il suc¬ 
cesso, e a prevenire la recidiva del ma¬ 
lato. 
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ARTICOLO IL 

Dell* idropisia del pericardio , 
o idropericardio • 

Si trova nel pericardio di quasi tutti 
i cadaveri una maggiore o minor quan¬ 
tità di siero, ma per quanto grande essa 
sia, questa raccolta non costituisce l’idró- 
pericardio, se non in quanto che l’indi¬ 
viduo , nel cadavere del quale si trova 
poco prima della sua morte, è. stato at¬ 
taccato da qualcheduna delle malattie ca¬ 
paci di produrre P idropisia , ed ha sof¬ 
ferto la maggior parte dei sintomi che 
ordinariamente Paccompagnano. Si chia¬ 
ma dunque idropericardio un ammasso di 
sierosità nel sacco membranaceo che in¬ 
volge il cuore , tanto considerabile per 
turbare le funzioni di quest’organo. 

L’idropisia del pericardio presenta delle 
differenze relative alle sue cause, al suo 
corso, alla quantità e qualità del liquido 
che la forma, e alle sue complicanze. 

La causa prossima di questa malattia, 
come di tutte le altre specie d’idropisia, 
è il difetto di relazione fra 1* esalazione 
e l’assorbimento della sierosità, che nello 
stato naturale lubrifica sotto la forma di 
vapore la superficie del cuore , e quella 
del suo involucro. Questo cangiamento di 
relazione non è quasi mai l’effetto della 
diatesi sierosa o idropica : esso dipende 
qualche volta da una flemmazia del pol¬ 
mone, della pleura o del pericardio istesso, 
ma per lo più è la conseguenza d’ una 
malattia organica del cuore , dei grossi 
vasi o dei polmoni. Risulta da ciò che 
l’idropericardio è quasi sempre una ma¬ 
lattia secondaria o sintomatica , e rara¬ 
mente una malattia essenziale, o primi¬ 
tiva. 

Il corso di questa idropisia non è sem¬ 
pre lo stesso . Qualche volta lo stravaso 
si forma con prontezza, o giunge in poco 
tempo a un grado capace di produrre i 
piu gravi accidenti, e a fai* morire i ma¬ 
lati : altre volte la raccolta sierosa si for- 
■ * N 

ma in una maniera lenta e graduata , e 
passa un tempo considerabile prima che 
sia portata a quel grado, in cui non può 
sussistere senza cagionare la morte. Nel 
primo caso 1* idropericardio è chiamato 
acuto attivo, e si riguarda come l’effetto 
dell’aumento dell’esalazione; nel secondo 


è chiamato passivo o cronico, e si attri¬ 
buisce alla diminuzione dell’assorbimento. 
L’idropericardio acuto è quasi sempre la 
conseguenza d’una flemmazia del polmo¬ 
ne, della pleura, o del pericardio, men¬ 
tre T idropericardio cronico è ordinaria¬ 
mente il resultato di una affezione orga¬ 
nica del cuore o dei grossi vasi. 

La quantità di liquido che può animasi 
sarsi nel pericardio varia da sei in sette 
once, fino a otto libbre. Le sue qualità 
non sono sempre le stesse; ordinariamente 
è un siero chiaro giallastro o verdastro: 
ma quando l’idropericardio è stato pre¬ 
ceduto da una infiammazione di petto , 
questa sierosità qualche volta è torbida, 
simile in qualche modo a del siero non 
chiarificato, e contiene de’fiocchi albumi¬ 
nosi : altrevolte è rossastra, sanguinolen¬ 
ta, ed anco saniosa. 

Non vi è forse malattia più difficile a 
riconoscersi dell’idropisia del pericardio. 
La difficoltà x del diagnostico è tanto mag¬ 
giore in quanto che questa malattia, es¬ 
sendo sempre la conseguenza di una af¬ 
fezione organica del cuore o unita alla 
idrotorace, è quasi impossibile distinguere 
i sintomi che le sono proprii da quelli 
che appartengono a queste affezioni ; e 
che ne’casi rarissimi in cui l’idropericar¬ 
dio è essenziale, e senza complicanza di 
idrotorace, non si trovano due malati nei 
quali i sintomi sieno essenzialmente gli 
stessi. Ecco quelli che sono stati osser¬ 
vati, e che si riguardano come proprii a 
caratterizzare questa malattia. 

La respirazione è corta, laboriosa, ed 
il malato prova alla regione del cuore 
un senso di ansietà e di gravezza consi¬ 
derabile, e talvolta di dolore: quando giace 
supino, orizzontalmente, questi fenomeni 
aumentano talmente, soprattutto l’oppies- 
sione di respiro, che gli è impossibile stare 
in questa situazione senza essere in pe¬ 
ricolo di rimaner soffogato: respira più 
difficilmente pure giacendo sul lato de¬ 
stro , che sul sinistro , e la sua respira¬ 
zione non è mai più libera che quando 
sla in piedi, o seduto, col corpo incli¬ 
nato in avanti' e sul lato sinistro. L’an¬ 
sietà precordiale è l’oppressione di respiro 
aumentano piitfe quando il malato parla 
troppo ad alta voce, e per lungo tempo, 
o quando fa qualche esercizio di corpo; 
e diminuiscono dipoi molto presto col si¬ 
lenzio e il riposo. Il polso presenta molte 
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varietà: è piccolo, debole, frequente, con¬ 
centrato, irregolare: il malato soffre delle 
stirature , delle sincopi e talvolta delle 
palpitazioni. I moti del cuore sono stur¬ 
bati, tumultuosi, oscuri; in mòdo chela 
inano applicata sulla regione di quest’or¬ 
gano non sente le sue pulsazioni che per 
l’intermedio d* un corpo molle, o di un 
liquido posto fra lui e le pareti del to¬ 
race. Oliando si fa la percussione del petto 
nella parte anteriore e sinistra, o il ma¬ 
lato stia sedendo, o giacendo in letto oriz¬ 
zontalmente , il suono che rende questa 
cavità è oscuro o nullo in una estensione 
proporzionata alla dilatazione che il li¬ 
quido ha fatto provare al pericardio. In 
qualche caso il lato sinistro del petto è 
più alto nella sua parte anteriore che nel 
lato sinistro. La faccia è più o meno gonfia, 
e violetta; ì labbri sono lividi e nerastri. 
L’orina è in piccola quantità, rossastra , 
e depone un sedimento laterizio. Quando 
la malattia è antica, le forze del malato 
sono quasi annichilate; sopraggiunge dcl- 
l’edema alle estremità inferiori, e qual¬ 
che volta una leggiera tumefazione alla 
parte anteriore sinistra del petto* 

A questi sintomi se ne possono unire 
altri che meritano molta attenzione. Sc- 
nac ne ha osservato uno clic secondo lui 
rende gli altri meno equivoci, cioè, si vede 
talvolta chiaramente Ira la terza, quarta 
c quinta costola la fluttuazione dell’acqua 
contenuta nel pericardio, quando soprav¬ 
vengono rlelìe palpitazioni. « Non già , 
« dice Senac, che non si veda qualche 
« molo simile nelle palpitazioni che non 
a sono accompagnate dall’ idropisia del 
« pericardio: ma non è un moto onda¬ 
ti laiorìo e che si sente da molto lon- 
« Inno. » Un pratico celebre, la cui opi¬ 
nione è di iin gran peso , il professore 
Corvisart , si esprime su questo sintonia 
come segue . « Io non posso dire stret¬ 
te tornente di aver veduto lo stesso feno- 
« meno, ma ho potuto convincermi della 
« sua esistenza col tatto: può avvenire, 
« che le ondulazioni che la mia mano 
« applicata sulla regione del cuore sen- 
« tiva distintamente, non fossero defer¬ 
ir minate che dalle , pulsazioni di questo 
« organo ; sono ben lungi dal negarlo : 
« ma posso assicurare che se non era così, 
« il carattere particolare di queste pul¬ 
ii sazioni era riconoscibilissimo. Per la 
« verità devo dire che non ho fatta questa 


« osservazione die sopra un solo indivi-* 
« duo, mentre da quel che dice Senac si 
« deve concludere che ha veduto delle 
w ondulazioni su più malati. Finalmente 
« io ripeto che le ho sentite solo col tatto, 
« e che Senac dice di averle vedute di- 
« stintamente. » 

Lo stesso pratico ha osservato due volte 
un segno che sembra meritale più fidu¬ 
cia che quello riportato da Senac : esso 
si deduce dal luogo ove si fanno sentire 
le pulsazioni del cuore. Queste pulsazio¬ 
ni non hanno luogo sempre sullo stesso 
punto, come nello stato naturale: ora si 
sentono a destra ora a sinistra, o per 
parlare più chiaramente, in diversi punti 
d’un arco di cerchio assai esteso; e que¬ 
sti punti sono tanto più lontani gli uni 
dagli altri, in quanto che lo stravaso e la 
dilatazione del pericardio sono più con¬ 
siderabili. 

Nel numero deTenomeni propri! a ca¬ 
ratterizzare l’idropericardio si è posto an¬ 
cora un peso enorme che alcuni malati 
sentono sul cuore , e la sensazione che 
altri soffrono nella regione di quest’ or¬ 
gano , e che esprimono dicendo che il 
cuore nuota nell ’ acqua, e che sentono 
che vi è immerso. 

Tale è il complesso dei sintomi che si 
sono osservati ne nialati che sono morti, 
e nel pericardio de’quali si è trovata una 
maggiore o minor quantità di sierosità. 
A giudicare dal numero di questi sinto¬ 
mi si crederebbe che il diagnostico di 
questa idropisia è facile; ma si rimane 
convinti del contrario quando si consi¬ 
dera che questi sintomi non esistono mai 
tutti presso lo stesso individuo, e che al¬ 
tronde , la maggior parte sono comuni 
alfidropericardio, ed ai]a altre malattie 
che possono coesistere coh questa malat¬ 
tia, o che hanno luogo senza che vi sia 
stravaso nei pericardio. Quindi è spesso 
accaduto che all’apertura del corpo si è 
trovato dell’acqua nel pericardio di per¬ 
sone ohe non erano state sospette come 
attaccate da idropericardio ; mentre in al¬ 
tri casi non si è trovato veruno stravaso 
nell’involucro membranaceo del cuore di 
individui che si erano creduti affetti di 
idropericardio * Se è difficile riconoscere 
1’esistenza di uno stravaso di sierosità nel 
pericardio, non è meno diffìcile il deter¬ 
minare se questo stravaso è isolato , o se 
è complicato con l’idrotorace che qualche 
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volta si è formato nell’ istossu tempo , o 
con altre malattie che gli han data ori¬ 
gine, come le affezioni organiche del cuore, 
dSpolmoni ec. La difficoltà è tale che , 
come abbiam detto, per lo più solo al- 
1* apertura del cadavere si riconosce lo 
stravaso, e all ora solo si giudica se è es¬ 
senziale , isolato , complicato o sintoma¬ 
tico. V 

L’ idropericardio è nel numero delle 
malattie che non lasciano quasi verini 
raggio di speranza. Quello che dipende 
da un vizio organico del cuore, dei gros¬ 
si vasi o del polmone, fa costantemente 
perire il malato, anco quando questi non 
soccomba alla malattia , della quale lo 
stravaso nel pericardio è 1 * effetto. L’idro- 
pericardio essenziale, soprattutto se è acu¬ 
to, è il solo che potesse offrire qualche 
caso di salute , ma questa specie è così 
rara che è difficile tanto il riconoscerla, 
che non abbiamo ancora verun esempio 
bene sicuro di guarigione. 

Nella cura dell’idropericardio, come 
in quella di tutte le altre idropisie, si deve 
aver lo scopo di favorire il riassorbimen¬ 
to del liquido stravasato e di dargli esito 
con una operazione, quando è impossibile 
che venga riassorbito. I diuretici e gl’idra¬ 
goghi, che talvolta hanno effetti tanto no¬ 
tabili nelle altre idropisie, non sono in 
questo caso di veruna utilità, e i malati 
a* quali si ammininistrano, ordinariamen¬ 
te soccombono prima che abbiano pro¬ 
dotto il più piccolo effetto. L’operazione 
sarebbe dunque V unica risorsa su cui si 
potrebbe contare: ma la difficoltà del 
diagnostico, e anco quando si potrebbe 
stabilire in una maniera sicura, 1’ impos¬ 
sibilità di distinguere se la malattia è 
essenziale o sintomatica, tratterrebbe sem¬ 
pre un chirurgo prudente dall’intrapren- 
dere questa operazione, sebbene racco¬ 
mandata da un gran numero di autori. 

Senac è quello che ha più insistito 
sulla necessità di aprire il pericardio per 
dare esito alla sierosità di cui è ripieno. 
Vuole che si adopri il trequarti per pra¬ 
ticare questa operazione, e descrive la 
maniera di servirsene: l’istrumento deve 
esser fatto penetrare fra la terza e la 
quarta costa del lato sinistro, due polli¬ 
ci distante dallo sterno: si deve dirigerlo 
obliquamente verso F origine dell’appen¬ 
dice xiloide conducendo lungo le costole, 
o allontanandosene il meno clic si può. 
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Senac pretende che tenendo questa stra¬ 
da non sì ferirà nè 1* arteria mammaria, 

» 

nè il cuore, nè il polmone, ma i prati¬ 
ci non han trovata tanta sicurezza, e 
malgrado tutte le ragioni che egli altron¬ 
de riporta per giustificare e accreditare 
la puntin a del pericardio, ninno è stato 
ardito per intraprenderla. 

Per rendere questa operazione meno 
pericolosa è stato consigliato di porre allo 
scoperto il pericardio con una incisione 
che penetri nel petto, e quindi di aprire 
questo sacco colla punta di un bisturino 
o con un trequarti. Desault ha fatta una 
volta 1* operazione in questa maniera in 
un caso in cui verisimilmente sarebbe 
stato interessato il cuore se faceva la 
puntura col trequarti secondo il metodo 
di Senac. A un’epoca in cui il diagno¬ 
stico delle malattie del cuore non era 
ancora schiarito , come è stato dopo da 
numerose e interessanti osservazioni del 
professore Corvisart, fu ricevuto allo spe¬ 
dale della Carità un uomo che provava 
de’ sintomi che alcuni attribuivano ad una 
malattia del cuore, altri ad una idropisia 
del pericardio. Essendo prevalsa quest’ul¬ 
tima opinione, Desault aprì il petto fra 
la sesta e la settima costola dal lato si¬ 
nistro, dirimpetto alla punta del cuore, 
tagliando successivamente colle opportu¬ 
ne cautele, la pelle, i muscoli esterni, 
gl* intercostali, e la pleura: 1’ indice in¬ 
trodotto nel petto da questa incisione, 
Desault sentì una specie di sacca piena 
di acqua, che egli prese per il pericar¬ 
dio. Egli aprì questa sacca con un bi¬ 
sturino introdotto lungo F indice, e diede 
esito a cinque o sei once di sierosità . 
Ma il malato non ne risentì verun sol¬ 
lievo e morì il giorno dopo. All’apertura 
del cadavere, alla quale fui presente, come 
era stato all* operazione, si riconobbe che 
il pericardio era intatto, e che la sacca 
che era stata presa per questo sacco mem¬ 
branaceo, era formata da una membrana 
che univa F orlo anteriore del polmone 
al pericardio. Questo non conteneva che 
poche once di siero rossastro, ma il cuo¬ 
re era estremamente dilatato, e le pare¬ 
ti dei ventricoli molto assottigliate ; co¬ 
sicché la malattia era un aneurisma pas¬ 
sivo di quest’ organo. 

L’ incisione delle pareti del petto c. ilei 
pericardio col bisturino è meno rischiosa 
della puntura col trequarti, ma non è 
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senza inconvenienti : la larga apertura 
fatta alle pareti del petto permette all’aria 
d’introdursi in questa cavità, ed espone 
il malato agli accidenti che cagiona qual¬ 
che volta la sua azione sulla pleura e 
sul polmone. Di più essendo aperto il 
pericardio, il liquido che contiene, può 
nel momento dell’ operazione escir fuori, 
ma dopo che ne è escita una piccola 
quantità, è quasi inevitabile che il resto 
non si stravasi, almeno in parte, nella 
cavità del petto, perchè 1’ apertura del 
pericardio è lontana da quella delle pareti 
di questa cavità. 

• Skielderup professore, d’ anatomia nel- 
V università di Cristiania in Norvegia ha 
proposto (i) un nuovo metodo di aprire 
il pericardio, che non ha veruno di que¬ 
sti inconvenienti; e che è anco senza pe¬ 
ricolo pei malati presso i quali segni in¬ 
gannevoli simulano l’idropisia del pe¬ 
ricardio . Con questo metodo si arriva 
al pericardio mediante una apertura fatta 
allo sterno con un trapano a corona . 
Questa apertura deve esser fatta un poco 
sotto il luogo ove la cartilagine della 
quinta costola si unisce allo sterno • Ivi 
le due lamine del mediastino lasciano fra 
di loro un intervallo triangolare posto 
un poco più a sinistra che a destra , e 
che è ripieno da un tessuto cellulare e 
vessicolare: la base di questo spazio trian¬ 
golare essa pure si trova sopra il dia¬ 
framma, e la di lei sommità all’altezza 
della quinta costola. Da questa disposi¬ 
zione risulta che dopo avere trapanato 
lo sterno al luogo indicato, si può arri¬ 
vare fino al pericardio senza interessare 


la pleura, e per conseguenza senza pene¬ 
trare nel petto. Per questa operazione vi 
è bisogno di un trapano che faccia una 
apertura tanto grande da potervi intro¬ 
durre l’indice , che deve riconoscere la 
fluttuazione del liquido contenuto nel 
pericardio, e servire di conduttore al bi- 
sturino lungo e stretto, col quale- si apre 
questa membrana. M. Skielderup termina 
la Memoria nella quale descrive il suo 
metodo colle seguenti osservazioni che non 
devono sfuggire all’ attenzione dell’ ope¬ 
ratore. i.° La lesione delle pleure nella 
trapanazione dello sterno è tanto più fa¬ 
cile a evitarsi, in quanto che la membra¬ 
na che riveste la faccia posteriore di que¬ 
st’ osso, presenta una forte resistenza alla 
corona del trapano . 2. 0 Se dopo avere 
incisa questa membrana sopravvenisse una 
emorragia, si differirebbe il resto della 
operazione. 3 .° Nei caso in cui non so¬ 
pravvenisse veruna emorragia, un chirur¬ 
go prudente eviterebbe di forare il pe¬ 
ricardio prima che non fosse spinto nel- 
P apertura dello sterno , ove si ricono¬ 
scerebbe alla fluttuazione che presente¬ 
rebbe al dito. 4-° Nel tempo dell’inci¬ 
sione del pericardio il malato dovrà es¬ 
sere inclinato in avanti. 

L’operazione proposta da M. Skielderup 
non ha veruno degl’ inconvenienti giu¬ 
stamente rimproverati a quelle che erano 
state suggerite avanti. Io credo adunque 
che nel caso in cui si potrebbe tentare 
di aprire il pericardio, senza allontanarsi 
dalle regole di prudenza, dovrebbe darsi 
la preferenza a questo metodo. 


(i) Act . iVW. Reg» Società M» Medi . Ham . Voi. I. p. i3o. 
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( V)eHi& petite f>a,6òù9e'wbz>e> 


Si distinguono le ferite del bassoventre, 
come quelle del petto, in penetranti e 
non penetranti. Le ferite non penetranti 
sono quelle che non comprendono che i 
tegumenti, e i muscoli senza interessare 
il peritoneo. Tutte le volte che questa 
membrana è divisa, le ferite sono pene¬ 
tranti. Le une e le altre differiscono an¬ 
cora secondo la natura dell’ istrumento 
che le produce, e secondo che son sem¬ 
plici o complicate. 

ARTICOLO I. 

Delle ferite non penetranti. 

Le ferite non penetranti fatte con istru- 
menti pungenti, come una spada, uno 
stile, una baionetta, ec., possono essere 
leggiere o gravi. Quando sono poco pro¬ 
fonde e che non dividono veruna arteria, 
nè feriscono alcun nervo, generalmente 
non offrono nulla di sinistro; e serve co¬ 
prirle con delle fila o con qualche com¬ 
pressa inzuppata in qualche liquore dol¬ 
cificante: la dieta e il riposo sono sem¬ 
pre utili e spesso indispensabili: qualche 
volta è pure prudenza il salassare il fe¬ 
rito per prevenire 1’ infiammazione vi¬ 
vace che in qualche caso complica le ferite 
di questo genere. Quanto all’ecchimosi, e 
alla tumefazione, che possono rimanere 
dopo le cicatrici, si dissipano prontamente 
usando i topici risolventi. 

Le ferite da istrumenti pungenti pene¬ 
trati obliquamente e profondamente nel¬ 
le pareti dell’addome, quelle che inte¬ 
ressano una arteria, un filo nerveo; quel¬ 
le che si estendono verso il cordone sper- 
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malico, le vertebre, o l’osso degl’ilei, e 
nelle quali queste parti sono ferite; quel¬ 
le finalmente nelle quali rimane una 
porzione dell’ istrumento vulnerante, sono 
a cose eguali, più gravi delle precedenti: 
esse esigono cure particolari, ed una mag¬ 
gior severità nel regime de’malati, e vi 
è da temere che sopravvengano accidenti 

più o meno pericolosi. 

È cosa rara che corpi estranei com¬ 
plichino ferite non penetranti prodotte 
da istrumenti pungenti: pure può ac¬ 
cadere che una porzione di spina, un 
pezzetto di vetro rimasto nella ferita, ed 
anco la punta d’uno stiletto, d un tem¬ 
perino o di una spada resti nelle carni 
o nelle ossa delle pareti del bassoventre. 
In questo caso il rapporto del malato, 
l’esame del corpo vulnerante, il dolor 
vivo che risulta dalla presenza di un 
frammento di questo corpo, l’esplorazio¬ 
ne della ferita o per la vista o pel tatto 
o mediante una tenta smussata, sono al¬ 
trettante circostanze che illuminano il 
chirurgo su questa complicazione. Quando 
avrà scoperto il corpo estraneo, ne farà 
l'estrazione secondo i metodi già descritti 
trattando delle ferite del petto. 

Le ferite non penetranti prodotte da 
istrumenti pungenti son ben di rado com¬ 
plicate di emorragia. Le arterie mammarie 
interne ed epigastriche sono i soli vasi 
la cui puntura possa somministrare una 
certa quantità di sangue . Gli altri sono 
troppo piccoli per produrre una sensibile 
complicanza. La strettezza della ferita, la 
sua obliquità, la tumefazione che soprav¬ 
viene nel suo tragitto, il cangiamento di 
posizione nelle parti, sono altrettante cau- 
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se che sospendono Io sgorgo del sangue quelli della respirazione, si estende alle 
dopo la ferita dei piccoli vasi. Queste parti vicine, al torace, al bacino, ed anco 


stesse cause sussistono qualche volta nelle 
ferite delle arterie più voluminose per 
impedire che ne esca il sangue, ma allora 
si sparge nel tessuto cellulare. La forma¬ 
zione sollecita di un tumore molle, sen¬ 
za mutazione di colore alla pelle, senza 
dolore acuto sul tragitto conosciuto del- 
rarteria epigastrica o della mammaria 
interna, serve per far riconoscere 1’ acci¬ 
dente di cui si tratta. Si giunge a mo¬ 
derare e a sospendere l’emorragia appli¬ 
cando sulla ferita delle pezzette imbevute 
d’acqua freddissima ed esercitando sul 
tumore una compressione sufficentemente 
forte. Si aggiunge a questo mezzo i sa¬ 
lassi , il riposo, e la dieta, Si ottiene 
qualche volta la risoluzione dei sangue 
stravasato in poco tempo: se essa non av¬ 
viene, e si sviluppa dell’infiammazione 
intorno al grumo, si deve prontamente 
estrarre questo grumo, come si farebbe 
di un corpo estraneo : a questo effetto 
s’incidono longitudinalmente le parti che 
lo ricoprono, e dopo averlo levato si 
ravvicinano i labbri della ferita a Gne 
di riunirli per prima intenzione. Pure se la 
suppurazione intorno al grumo fosse già 
stabilita, non bisognerebbe procurare una 
riunione immediata, che forse non si ot¬ 
terrebbe, e darebbe luogo a un ascesso, 
e renderebbe necessaria una nuova ope¬ 
razione per dar esito al pus che avesse 
occupato il posto del sangue stravasato. 

Uno dei più gravi accidenti che pos¬ 
sano complicare le ferite non penetranti 
prodotte da corpi pungenti è l’infiamma- 
zioue. Questa complicanza è più da te¬ 
mersi e più pericolosa, in parità di cose, 
nelle ferite dell’epigastrio e dei muscoli 
retti. Essa sopravviene ordinariamente in 
capo a tre o quattro giorni; e si manife¬ 
sta specialmente ne’casi, in cui la ferita 
è stretta, lunga, sinuosa, e penetrata da 
alto in basso nell’ interstizio dei piani 
muscolari dell’addome, o nell’aponeurosi. 
Essa è parimente più frequente negl’in¬ 
dividui deboli ed irritabili, e qualche 
volta dipende dalla negligenza usata da’ma- 
lati nel farsi medicare. Allora la ferita 
si gonGa, diventa rossa, si secca o dà poco 
pus: un dolore acuto si fa sentire in un 
punto o nella totalità del suo tragitto. 
Questo dolore che si esaspera dalla pres¬ 
sione esterna, dai moti del tronco, e da 


ai membri, secondo la natura delle parti 
divise. A questi dolori si aggiunge ben- 
presto la tumefazione, la tensione, la du¬ 
rezza del ventre, l’accelerazione del polso, 
la dispnea, le nausee, il singhiozzo, il vomi¬ 
to. Questo spaventevole apparato di sintomi 
è spesso seguito da sudori freddi, da pic¬ 
colezza ne’polsi, che diventano concen¬ 
trati e frequenti, qualche volta anco la 
gola soffre un ristringimento convulsivo 
che precede e annunzia le convulsioni 
generali e la morte. Questa malattia è 
si rapida nel suo corso, che porta via i 
malati talvolta in sette o otto giorni . 
All’apertura del cadavere si trova un 
poco di pus nel tragitto della ferita. La 
cavità del basso ventre non contiene al¬ 
cun liquido, il peritoneo è sano come 
tutte le viscere che riveste. Altre volte i 
sintomi inffammatorii, quantunque gravi, 
non hanno intensità ; si formano uno o 
più centri purulenti ai quali succedono 
delle Gstole, la guarigione delle quali è 
difficilissima. 

Non si deve indugiare a combattere 
Gn da principio accidenti sì funesti. In 
conseguenza quando comincia a farsi sen¬ 
tire un dolore acuto nel tragitto della 
ferita, se nulla vi si oppone, bisogna pra¬ 
ticare una o più sanguigne, insistere su 
i topici emollienti, il riposo assoluto, una 
rigorosa dieta, le bevande dolciGcanti, e 
i lavativi emollienti. Quando malgrado 
questi rimedii il inale fa progressi, se 
il dolore è superGciale, limitato ad una 
piccola estensione, accompagnato da spa¬ 
smo, bisogna introdurre nella ferita un 
trocisco caustico, a Gne di distruggere le 
fibre nervee irritate, e sospendere gli ac¬ 
cidenti che dipendono dalla loro irrita¬ 
zione. Ma ogni volta che il dolore si fa 
sentire in una maggior estensione, che è 
profondo e pulsativo, un simil mezzo sa¬ 
rebbe insufficente : bisogna allora intro¬ 
durre nel tragitto che si è aperto lo 
strumento, una tenta scanalata, sulla qua¬ 
le si conduce un bisturino per sbrigliare 
la ferita in tutta la sua lunghezza, o 
almeno in tutta la sua porzione dolorosa. 

Se la piaga si estende sotto qualche apo¬ 
neurosi, importa ancor più di prontamente 
sbrigliarla, e farlo ancora in più direzio¬ 
ni, per prevenire la costrizione delle parti 
infiammate e i cattivi effetti che ne ri- 
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sultano. Nel fare queste incisioni si deve 
solamente aver premura di allontanarsi 
dai grossi rami arteriosi, a fine di evi¬ 
tare delle pericolose emorragie. Importa 
di metter prontamente in uso questi mez¬ 
zi, senza di che la suppurazione si sta¬ 
bilisce nel tragitto della ferita, essa si 
estende più o meno negl’interstizi dei pia¬ 
ni muscolari, e si vedono sopravvenire, co¬ 
me abbiamo detto, degli ascessi profondi 
e delle fìstole ribelli. 

I segni che indicano la formazione di 
questi ascessi sono spesso oscuri. I sinto¬ 
mi generali, come le nausee, i vomiti, il 
singhiozzo, la febbre, appartengono alla 
infiammazione del peritoneo più ancora 
che a quella delle pareti addominali. La 
remissione di questi sintomi, la tumefa¬ 
zione congiunta alla mollezza della re¬ 
gione dolorosa, e qualche volta una flut¬ 
tuazione oscura , ecco i principali segni 
di questi ascessi ; i quali anco mancano 
quando il pus è raccolto sotto qualche 
aponeurosi, che rende meno sensibili ed 
anco non riconoscibili la tumefazione, e 
la fluttuazione . Ma la pon penetrazione 
della ferita , io scolo d’ un poco di pus 
dal suo orifizio sono circostanze spesso 
sufficienti per fissare il diagnostico. Quan¬ 
do si è riconosciuta la presenza del pus, 
bisogna affrettarsi anco a dargli esito. Per¬ 
ciò si deve sempre preferire il bisturiuo 
alla pietra da cauterio, perchè la perdita 
di sostanza che essa produce, favorisce la 
formazione dell’ernie. Se si differisse l’a¬ 
pertura dell’ascesso, gli accidenti si esa¬ 
spererebbero prontamente, e potrebbero 
cagionare la morte, oppure il pus si e- 
stenderebbe ben lungi, scaverebbe dei seni, 
altererebbe il peritoneo, si aprirebbe una 
strada forse nella cavità dell’ addome o 
calerebbe nella cavità del bacino, obbe¬ 
dendo alla sua gravità, e all’azione delle 
parti . Dunque è della maggiore impor¬ 
tanza l’aprire questi ascessi, e tutti i cen¬ 
tri che possono avere. Bisogna di più 
cercare a stabilire fra questi centri delle 
comunicazioni quando possono render più 
facile lo scolo del pus che contengono . 
In questa maniera si previene spesso la 
formazione delle fistole. Del resto se mal¬ 
grado queste precauzioni ue rimanesse 
qualcheduna , per guarirla bisogna far 
prendere al malato la più favorevole si¬ 
tuazione allo scolo del pus, iniettare fre¬ 
quentemente nella fistola una decozione di 


orzo unita al miei rosato, stabilir sul tragit¬ 
to fistoloso una compressione metodica, e 
quando questi mezzi sono insufficienti , 
fare una contro apertura, passare un se- 
tone nella fìstola, od anco scuoprirla in 
tutta la sua estensione , tagliandola con 
un bisturino condotto sopra una tenta 
scanalata. Ne’casi in cui le fistole si esten¬ 
dono verso le costole, le vertebre o l’osso 
innominato, esse possono determinare la 
necrosi superficiale di quest’osso e qual¬ 
che volta esigere la trapanazione dell’osso 
degl’ ilei. 

Le ferite non penetranti fatte con istru- 
menti taglienti sono in generale meno pe¬ 
ricolose che quelle prodotte da corpi ap¬ 
puntati. E quasi sempre facile assicurarsi 
che queste ferite non penetrano nell’ad¬ 
dome. La larghezza dell’ incisione , 1’ al¬ 
lontanamento dei suoi orli permettono al- 
1* occhio di vedere il fondo della ferita • 
Esse differiscono fra loro relativamente 
alla loro estensione, alla loro profondità, 
alla loro direzione, al luogo che occupano, 
agli accidenti che le complicano , ed a 
quelli che a loro succedono. 

Queste ferite possono avere poca o molta 
larghezza, ma è raro che oltrepassino 
quella di sette o otto pollici senza inte¬ 
ressare il peritoneo. Quanto alla profon¬ 
dità esse offrono delle grandi diversità : 
la ferita può esser limitata alla cute, e- 
stendersi allo strato cellulare succutaneo, 
interessare i piani muscolari superficiali, 
dividere i muscoli posti immediatamente 
sul peritoneo, e lo stesso tessuto cellulare 
che gli unisce a questa membrana • La 
loro direzione importa poco quando è ta¬ 
gliata la sola pelle; ma è altrimenti quan¬ 
do i muscoli sono divisi in una porzione 
o nella totalità della loro grossezza. In¬ 
fatti se la ferita è parallela alle fibre dei 
muscoli, l’allontanamento delle sue lab¬ 
bra è poco considerabile , la riunione è 
facile, e la cicatrice pronta. Nel caso con¬ 
trario in cui la ferita è perpendicolare 
alla lunghezza delle fibre, gli orli della 
ferita del muscolo sono molto allontana¬ 
ti, e la guarigione è più lunga. Il luo¬ 
go della ferita merita pure qualche at¬ 
tenzione : le ferite della linea alba, e so¬ 
prattutto in vicinanza dell’ ombilico, dan¬ 
no spesso origine a dell’ernie: quelle che 
dividono trasversalmente e obliquamente 
i muscoli della regione posteriore si ci¬ 
catrizzano con molta lentezza, a cagione 
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della difficoltà che si prova a mantenere 
il tronco nell’estensione conveniente alla 
riunione. Quanto agli accidenti che pos¬ 
sono complicare queste ferite , l’emorra¬ 
gia è il più frequente. L’ernie succedo¬ 
no in un gran numero di casi alle ferite 
fatte da istrumento tagliente. 

Uno dei punti più importanti nella 
cura delle ferite non penetranti prodot¬ 
te da istrumenti taglienti è di dare una 
posizione favorevole al ravvicinamento dei 
labbri della ferita. In conseguenza se la 
parte anteriore dell’addome è divisa tra¬ 
sversalmente, si flette la testa sul petto, 
c il petto sul bacino , nel tempo stesso 
che si pongono in flessione le cosce. La 
stessa posizione conviene nelle ferite lon¬ 
gitudinali dei muscoli lombari. Se al con¬ 
trario i muscoli della parete anteriore sono 
tagliati longitudinalmente, o se quelli della 
parete posteriore sono tagliati trasversal¬ 
mente, bisogna dare al tronco una situa¬ 
zione opposta, cioè mantenerlo in una 
continua estensione. Finalmente se la fe¬ 
rita è situata sopra uno dei lati dell’ad¬ 
dome, quando è trasversale o obliqua, si 
deve inclinare il corpo dal lato ferito, e 
dal lato opposto se è longitudinale. 

Qualunque sia la situazione della ferita 
si pongono sulle di lei labbra delle stri- 
sciole agglutinativc per rendere il loro 
contatto più perfetto. Si dà a queste una 
lunghezza bastante per prevenire che si 
stacchino: si coprono di compresse poste 
a uno o due pollici dall’orlo della feri- 
ta, e si tengono ferme con una fascia a 
più capi, sostenuta da uno scapolare, che 
fissa in una conveniente posizione ciasche¬ 
duna di queste fasciature. Nel tempo istes- 
so una doppia fascia che passa fra le co¬ 
sce, e le cui estremità sono attaccate in 
avanti e indietro alla fascia che cinge il 
corpo, impedisce che essa risalga verso il 
petto, e concorre collo scapolare a fissarla 
nel luogo su cui è applicata. Quando la 
piaga suppura, questa fascia deve essere 
rinnuovata ogni giorno. Nel caso in cui 
la riunione si operi senza suppurazione, 
si può lasciarla stare; pure se fosse al¬ 
lentata, non si potrebbe fare ammeno di 
riapplicarla. La cicatrice è sollecita quan¬ 
do la ferita è parallela alla lunghezza 
delle fibre, perchè i suoi orli non hanno 
tendenza ad allontanarsi, e le fasciature, 
li trattengono facilmente. Al contrario la 
cicatrice è lunga quando i muscoli sono 


divisi perpendicolarmente alla loro lun¬ 
ghezza. Allora Fallontanamcnto degli orli 
della ferita è considerabile, le fasciature 
non possono nè ravvicinarli nè mantener¬ 
li ; così in questo caso la riunione non 
è mai immediata. Una sostanza cellulare 
serve di mezzo di unione alle fibre divi¬ 
se, ma non supplisce ai muscoli in tutte 
le loro funzioni. Questa sostanza, che deve 
concorrere a formare l’inviluppo dei vi¬ 
sceri addominali, non ha la stessa forza 
de’ muscoli a’ quali supplisce. Ne risulta 
che questa parte delle pareti addominali 
ha minor forza delle altre, che essa è di¬ 
latata daH’azione dei visceri compressi fra 
il diaframma e i muscoli dell’addome, e 
che cede a questa pressione continua, e 
permette ai visceri di formare un’ernia. 
Questo accidente avviene soprattutto nel 
caso in cui la ferita è situata sotto l’om¬ 
belico: è più frequente negli uomini ro¬ 
busti, e addetti a lavori che esigono una 
violenta contrazione dei muscoli, perchè 
allora la sproporzione di forze fra lo strato 
cellulare che resiste , e 1’ azione de’ mu¬ 
scoli che comprimono, diventa ancora più 
grande. Si giunge spesso a prevenire que¬ 
sto accidente, consigliando ai malati dopo 
la guarigione di questa sorta di ferite, di 
portare costantemente una fasciatura, che • 
possa supplire al difetto della resistenza 
di questa parte delle pareti addominali. 

L’emorragia che complica le ferite non 
penetranti fatte da istrumenti taglienti 
non è così grave quanto quella che so¬ 
pravviene a ferite di corpi appuntati. 
L’occhio può sempre vedere il vaso di¬ 
viso: se è di un piccolo diametro basta 
avvicinare gli orli della piaga per sospen¬ 
dere lo sgorgo del sangue : se è più con¬ 
siderabile, e che la riunione della ferita 
non basti per fermare l’emorragia, si può 
esercitare sull’orifizio dell’arteria una coni* 
pressione immediata col dito, per un quar¬ 
to d’ora o più , oppure applicarci una 
allacciatura. Questo ultimo mezzo deve 
essere preferito, quando è praticabile, alla 
compressione, che alcuni autori hanno 
consigliato farsi con dei guancialetti ed 
una fascia stretta. Quanto all’ infiamma¬ 
zione che accompagna queste ferite, essa 
non costituisco mai una complicazione 
reale ; ma si dissipa prontamente col ri¬ 
poso, i topici, i rilassanti e la dieta. 

Parleremo successivamente delle ferite non 
penetranti fatte con istrumenti contundenti. 
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ARTICOLO II. 

Delle ferite penetranti del bassoventre• 

È qualche volta facile distinguere le 
ferite penetranti da quelle che non in¬ 
teressano il peritoneo, ma in molti casi 
questa distinzione presenta le più gran¬ 
di difficoltà. Quando la ferita è fatta da 
un istrumento tagliente,* quando ha una 
larghezza assai grande perchè l’occhio ne 
scorga il fondo; quando una porzione del- 
1’ epiploon o un pezzo d’ intestino esce 
dalla ferita; quando l’orina o le materie 
fecali, la bile, il chilo, o ciò che è più 
raro, e che forse non è mai accaduto, il 
sugo pancreatico sgorga fuori, allora non 
vi è alcun dubbio sulla penetrazione della 
ferita. Nei casi oscuri siamo obbligati a 
riunire un gran numero di circostanze per 
fissare un giudizio, ed avviene ancora talvol¬ 
ta che dopo aver maturamente esaminati 
tutti i sintomi, siamo costretti a rimanere 
nel dubbio , e ad agire in conseguenza. 

Soprattutto nelle ferite strette ed obli¬ 
que è difficile il decidere se la ferita pe¬ 
netra o no. Il segno tratto dalla larghez¬ 
za della ferita paragonata a quella del- 
l’istrumento, supposto che si possa vede¬ 
re , quelli che possono somministrare la 
situazione in cui trovavasi il ferito quan¬ 
do ricevè il colpo, la direzione secondo 
la quale ha agito ristrumento, e la forza 
colla quale ha colpito, la profondità pre¬ 
sunta alla quale è penetrato, l’introduzio¬ 
ne della stessa tenta , sono segni quasi 
sempre insufficienti per decidere della 
penetrazione della ferita. La grossezza va¬ 
riata dello strato adiposo che ricopre i 
muscoli addominali, aggiunge una nuova 
difficoltà a quella che è stata sorgente di 
errori. Una spada può passar da parte a 
parte l’addome senza interessare il peri¬ 
toneo, quantunque, considerando solamen¬ 
te la posizione dei due orifizi , la pene- 
trazione sembri evidente. Parecchie altre 
circostanze ancora potrebbero gettare nel¬ 
la incertezza o nell’errore il chirurgo che 
non facesse un esame sufficientemente esatto 
della ferita. In qualche caso ancora parec¬ 
chie vessichette adipose delle pareti dell’ad¬ 
dome scappano dall’apertura dei tegumenti, 
e possono essere prese per porzioni dell’epi¬ 
ploon: ma basta esser prevenuti della possi¬ 
bilità d’un simile errore per non incorrervi» 


Del resto, delle ferite dell’addome non 
è come di quelle del petto. In queste la 
penetrazione offre, indipendentemente dal¬ 
la ferita delle viscere, de’ pericoli esage¬ 
rati senza dubbio, ma pure reali, dovuti 
all’introduzione dell’aria e all’ infiamma¬ 
zione del polmone, invece che nelle fe¬ 
rite del bassoventre, la semplice penetra¬ 
zione non aggiunge nulla al pericolo della 
malattia: essa non è seguita dalla intro¬ 
duzione dell’aria, e quando potesse aver 
luogo, non presenterebbe verun pericolo. 
Dunque non bisogna occuparsi della pe¬ 
netrazione, ma solamente della lesione dei 
visceri addominali; e quindi bisogna aste¬ 
nersi da ogni tentativo , collo scopo di 
riconoscere se la ferita penetra o non 
penetra. La tenta non è solamente inu¬ 
tile, ma quasi sempre nociva. Senza par¬ 
lare degli ostacoli che si oppongono alla 
sua introduzione, come il cangiamento di 
direzione della ferita, la tumefazione dei 
suoi orli, i grumi di sangue che l’ostrui¬ 
scono, non è egli evidente che la tenta 
può rinnovare 1’ emorragia , aprire una 
falsa strada, e in tutti i casi aumentare 
l’irritazione e i sintomi infiammatorii, sen¬ 
za insegnar nulla circa alla lesione dei vi¬ 
sceri, sola circostanza che è importante 
conoscere? Non vi è che un solo caso in 
cui si debba ricorrere alla tenta , ed è 
quando si suppone la presenza di un cor¬ 
po estraneo nella ferita. Allora importa 
assicurarsene, e ordinariamente non vi si 
arriva che col mezzo della tenta . Così 
quando, in seguito di una ferita d’arme 
da fuoco o di un corpo fragile , non si 
può col dito riconoscere la presenza di 
questo corpo estraneo, bisogna con pre¬ 
cauzione introdurre nella ferita una tenta 
smussata , colla quale si fanno le neces¬ 
sarie ricerche. Ma, lo ripetiamo, la tenta 
non deve mai adoprarsi per conoscere se 
una ferita penetra: essa non può istruir 
nulla sulle lesioni de’visceri; ed è la sola 
circostanza da conoscere per stabilire il 
pronostico , e fissar la cura delle ferite 
penetranti nell’addome. 

ARTICOLO III. 

Delle ferite penetranti prodotte 
da istrurnentipungenti . 

I corpi appuntati che penetrano nella 
cavità del bassoventre possono passare fra 
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i visceri , senza ferirli , o interessare la 
loro tessitura . Nel primo caso la ferita 
può essere complicata dall’ uscita delle 
parti contenute nell* addome, quando la 
divisione delle pareti addominali ha una 
certa larghezza. Nel secondo può esservi 
un’altra specie di complicanza, lo stravaso 
nel ventre, e lo scolo dalla ferita dei li¬ 
quidi contenuti nei vasi e ne’visceri ad¬ 
dominali, come la bile, le materie feca¬ 
li, l’orina, il sangue ec. E appena neces¬ 
sario l’osservare che nell’uno e nell’altro 
caso la ferita può esser complicata dalla 
infiammazione delle pareti dell’ addome , 
come le ferite non penetranti . Quando 
sono semplici , le ferite penetranti gua¬ 
riscono facilmente e presto. Spesso anco¬ 
ra a cagione della benignità dei loro sin¬ 
tomi sono considerate come non pene¬ 
tranti. 

Ma esse offrono raramente questa sem¬ 
plicità: quasi sempre sono accompagnate 
da complicazioni piò o meno gravi. Que¬ 
ste complicazioni sono: i*° l’inGammazione 
del peritoneo ; a.-° la lesione delle parti 
interne; 3.° lo stravaso di qualche liqui¬ 
do; 4-° 1° stravaso d’aria; 5.° la presenza 
d’ un corpo estraneo . Esamineremo suc¬ 
cessivamente queste specie diverse di com¬ 
plicazioni. 

L’infiammazione del peritoneo fra tutti 
questi accidenti è quello che si osserva 
piò frequentemente. Si presenta qualche 
volta solo , ma per lo piò è congiunto 
colla lesione di qualcheduno de’ visceri 
dell’addome, o collo stravaso d’un liqui¬ 
do in questa cavità. Questa infiammazio¬ 
ne ha de’segni ai quali si riconosce fa¬ 
cilmente, come la febbre, il dolore che 
si accresce a gradi, si propaga dal tra¬ 
gitto della ferita verso le parti vicine , 
la sensibilità estrema , la tensione e la 
durezza dell’addome, le nausee, il vomi¬ 
to, il singhiozzo, la costipazione, la riten- 
sione d’orina. Questa infiammazione, come 
quella che sopravviene senza causa ester¬ 
na, può terminarsi per risoluzione, ma quasi 
sempre si termina per suppurazione, qualr 
che volta per'gangrena. Si conosce che 
la suppurazione ha luogo alla diminuzio¬ 
ne del dolore e dei sintomi generali, in 
un tempo in cui la tumefazione aumen¬ 
ta, ai brividi vaganti che si fan sentire 
nello stesso tempo , e alla fluttuazione 
che si distingue oscuramente a traverso 
le pareti addominali. Si combatte questa 


infiammazione co’mezzi de’quali abbiamo 
precedentemente parlato : quando 1’ esi¬ 
stenza dello stravaso è manifesta per la 
fluttuazione, si dà esito alla materia stra¬ 
vasata, facendo un’ apertura nelle pareti 
del ventre . I segni della terminazione 
per gangrena sono la cessazione quasi su¬ 
bitanea del dolore , 1’ abbassamento del 
ventre, il singhiozzo quasi continuo, l’e- 
screzioni nerastre e putride, la piccolez¬ 
za e 1’ intermittenza elei polsi , i sudori 
freddi . Questo termine è costantemente 
mortale. 

Tutte le parti contenute nel ventre 
sono esposte all’azione dei corpi vulne¬ 
ranti, ma alcune vi sono piò esposte di 
alcune altre a cagione del loro volume 
e della loro posizione. Il fegato, lo sto¬ 
maco e gl’ intestini lo sono piò che il 
mesenterio, la milza, i reni, la vescica, 
il pancreas, la vescichetta del fiele, i vasi 
sanguigni, e nelle donne l’utero. Quanto 
alle ferite del condotto pancreatico e del 
canale toracico , sono state ammesse co¬ 
me possibili, ma è dubbio se sieno state 
mai osservate, quando non sia nelle gran¬ 
di ferite, dove questi condotti restano di¬ 
visi nello stesso tempo che molti altri orga¬ 
ni piò essenziali. Il setto muscolare che se¬ 
para il bassoventre dal petto non è im¬ 
mune dai corpi vulneranti, e le sue le¬ 
sioni non sono rare . Conviene indicare 
in questo luogo i segni proprii alle fe¬ 
rite di ciascuna di queste parti. 

I sintomi che accompagnano la lesione 
del fegato variano secondo la porzione di 
questo viscere che è divisa. Le ferite della 
sua parte convessa producono dei dolori 
sordi che si estendono alle spalle e alla 
laringe ; quelle della sua parte concava 
causano dei dolori acuti , che si fanno 
soprattutto sentire verso l’appendice xi- 
foide . Nei due casi sopravviene una it¬ 
terizia generale o parziale : il ventre è 
teso, stitico, la bocca amara; i vomiti si 
ripetono , ha luogo il singhiozzo, la re¬ 
spirazione è incomodata, e il malato sof¬ 
fre dei brividi vaganti. La posizione della 
ferita, e la direzione secondo la quale è 
stato spinto lo strumento , schiariscono 
molto il diagnostico. È quasi impossibile 
che un corpo vulnerante penetri nell’ad¬ 
dome fra gli ultimi spazi intercostali del 
lato destro senza interessare il fegato. Ma 
quando 1’ istrumento è introdotto sotto 
1’ orlo delle costole non è certo che il 
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fegato non sia stato leso, anco quando è 
penetrato orizzontalmente o da alto in 
Lasso. Infatti è osservato che nello stato 
di vacuità dello stomaco il fegato discen¬ 
de sotto l’orlo delle costole : potrà dun¬ 
que avvenire che questo viscere resti in¬ 
teressato in questa circostanza, soprattutto 
se lo istrumento è stato introdotto nel 
momento di una forte ispirazione. A più 
forte ragione questa lesione potrebbe a- 
ver luogo se il volume del fegato fosse 
aumentato con alterazione della sua tes¬ 
situra o senza, o se questo viscere fosse 
depresso da un liquido stravasato nel 
lato destro del torace. 

La piccolezza della vescichetta del fie¬ 
le rende queste ferite molto meno fre¬ 
quenti che quelle del fegato. In qualche 
caso, più raro ancora, il dutto coledoco, 
1’ epatico e il cistico è solo interessato. 
Queste ferite sono quasi sempre seguite 
da stravaso della bile nell’ addome, e da 
sintomi infiammatomi, che deve produrre 
questo stravaso, come la tensione subi¬ 
tanea del ventre, che diviene duro, e 
qualche volta gonfio, i vomiti accompa¬ 
gnati da violenti sforzi e da moti con¬ 
vulsivi , la costipazione, la difficoltà di 
respiro, la piccolezza e la frequenza, poi 
la debolezza e V intermittenza dei polsi, 
l’itterizia, 1’insomnio o un sonno agi¬ 
tato, il freddo delle estremità, e la mor¬ 
te dal terzo al settimo giorno. 

Le ferite dello stomaco han luogo tan¬ 
to più facilmente, in quanto che questo 
viscere occupa un grande spazio, sia a 
cagione d’ una disposizione individuale , 
sia per effetto di ripienezza, sia final¬ 
mente per la sua distensione, quando il 
piloro è molto ristretto . In queste di¬ 
verse condizioni se un istrumento pene¬ 
tra nell’ addome , nello spazio compreso 
fra l’ombellico e la punta della cartila¬ 
gine xifoide, ed a più forte ragione in un 
punto più elevato, si potrà presumere la 
lesione dello stomaco . Se la ferita è al 
di sotto dell’ ombellico , non sarà certo 
che lo stomaco così dilatato o disteso non 
sia interessato. Si è veduto qualche volta 
discendere anco molto più basso, ma que¬ 
sti casi sono rari. La situazione della fe- 
ìita e la sua profondità non possono che 
somministrare i primi indizi: essi non ba¬ 
stano mai per fissare un giudizio. Ecco 
quali sono i segni propri della ferita dello 
stomaco; un dolore più o meno vivo nella 


regione epigastrica, il vomito degli ali¬ 
menti mescolati ad una certa quantità 
di sangue, il vomito di sangue puro, quan¬ 
do sono lesi i grossi vasi, secessi sangui- 
nolenti; lo scolo dalla ferita di una ma¬ 
teria bruna agra, simile alle sostanze ri¬ 
gettate dal vomito, quando la ferita ha 
una certa larghezza . A questi segni si 
aggiungono sintomi variabili: tali sono i 
sudori, i brividi, le orripilazioni, una sete 
insopportabile, una debolezza subitanea, 
la piccolezza, la concentrazione, l’inter¬ 
mittenza e qualche volta 1’ assenza totale 
del polso, i deliquii, e le convulsioni. 

I segni della lesione degl’intestini sono 
più oscuri che quelli della ferita dello 
stomaco . Il luogo che occupa la ferita 
non insegna nulla su questo soggetto, poi¬ 
ché non vi è parte alcuna del ventre ove 
non si trovi qualche porzione del con¬ 
dotto intestinale, e che non vi è quasi 
nissuna ferita penetrante, che non possa 
essere complicata con la lesione degl’in¬ 
testini. Gl’ intestini tenui, e la porzione 
trasversa del colon, sono più spesso in¬ 
teressanti che le altre porzioni del dutto 
intestinale. Se la ferita è piccola, unica, 
e senza lesione dei vasi, essa produce so¬ 
lamente delle coliche leggiere, un dolor 
vagante, una tumefazione mediocre del 
ventre, le materie del secesso sono ap¬ 
pena mescolate di sangue. Ma quando la 
ferita è larga, e che lo stesso istrumento 
ha diviso in più punti il condotto inte¬ 
stinale, allora vi sono nausee, e qualche 
volta ancora de’ vomiti di materie ali¬ 
mentari o sanguinolente, tensione pronta 
dell’ addome, secessi mescolati di sangue, 
ed anco flusso sanguigno abbondante, ari¬ 
dità di lingua, sete ardente, frequenza e 
concentrazione del polso, esaurimento ra¬ 
pido di forze. In qualche caso a questi 
sintomi si uniscono quelli che producono 
gli stravasi di sangue, di materie sterco¬ 
racee, di bile, o di aria nella cavità ad¬ 
dominale. 

Le ferite dell’epiploon, quelle della 
milza e del mesenterio non hanno segni 
particolari. Possono essere seguite da in¬ 
fiammazione o da stravaso di sangue . 
Quelle del mesenterio sono le più gravi 
a cagione del gran numero di vasi san¬ 
guigni e di nervi che comprendono. Così 
queste ferite hanno spesso funeste conse¬ 
guenze, dolori acuti, e moti convulsivi , 
ai quali succede prontamente la morte. 
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Rifischio riguardava come mortali in due 
o tre giorni le ferite del mesenterio. Al¬ 
cuni autori ed anco pratici raccomanda¬ 
bilissimi hanno pensato che le ferite del¬ 
la milza, senza lesione di altri visceri 
erano sempre mortali a causa della gran 
quantità di sangue che si stravasa nel 
ventre, e dell’impossibilità di sospenderne 
lo sgorgo. Alcuni fatti sembrerebbero a 
dir vero confermare un tal fatale pro¬ 
nostico, ma non pensiamo che sieno tan¬ 
to numerosi per poterne dedurre una 
conseguenza generale. 

Le ferite che interessano il pancreas 
non hanno ordinariamente dei segni par¬ 
ticolari. Alcuni autori hanno indicato lo 
scolo d’ un liquido scolorito dall’ orifizio 
esteriore della ferita, come il segno ca¬ 
ratteristico di questa lesione; ma forse 
non si è mai veduto questo scolo del 
sugo pancreatico, e si è osservato con 
ragione che un semplice aumento nella 
esalazione peritoneale basterebbe per pro¬ 
durre un simile sintoma. Lo stesso è pres¬ 
so appoco della ferita del canale toraci¬ 
co, che secondo alcuni autori lascia scap¬ 
pare fuori nel tempo della digestione una 
linfa senza colore , c somministra dopo 
il pasto un fluido lattiforme che esce 
dalla ferita. Ma non è per raziocinio, 
ma secondo 1’ osservazione che conviene 
fondare i segni delle malattie. 

Quando i reni sono interessati in una 
ferita penetrante dell’ addome , i segni 
che annunziano questa lesione sono oltre 
il dolore locale, 1’ orinar sangue, la pro¬ 
pagazione del dolore nel resto delle vie 
orinarie, e la retrazione del testicolo cor¬ 
rispondente al rene ferito. La direzione 
conosciuta o presunta che ha seguito lo 
strumento, può far sospettare la ferita del 
rene, ma essa non basta per darne la 
certezza. Del resto è bene osservare che 
la relazione del rene col peritoneo è tale, 
che quest’ organo può esser compreso in 
una ferita che non penetri nel ventre , 
cioè nella quale il peritoneo non si è 
interessato; ma allora la ferita è stata 
fatta dal dorso. 

La vescica è tanto più facilmente of¬ 
fesa dagl’ isti*umenti pungenti che pene¬ 
trano nell’addome, in quanto che con- 
. tiene una maggior quantità d’ orina e 
che più s’ inalza nella regione ipogastri¬ 
ca. I segni di questa lesione sono un do¬ 
lore più o meno vivo, che si prolunga 


nell’ uretra e all’ estremità della verga 
che spesso è allora in erezione ; la ten¬ 
sione dell’ ipogastrio, poi di tutto il ven¬ 
tre , la difficoltà, e anco l’impossibilità 
d’ orinare, 1’ orina tinta di sangue, ed 
anco carica di grumi, che qualche volta 
ne sospendono il corso, l’uscita dell’orma 
dalla ferita. A questi sintomi locali si 
aggiunge la febbre, i vomiti, il singhioz¬ 
zo: in qualche caso lo stravaso d’ orina 
o nel basso ventre o nel tessuto cellu¬ 
lare delle pareti dell’ addome, del peri¬ 
toneo, o dello scroto: questo stravaso de¬ 
termina degli accidenti particolari de’qua- 
li parlerò più sotto. 

L’ utero è raramente interessato nelle 
ferite penetranti dell’ addome, quando è 
nello stato di vacuità, soprattutto nelle 
fanciulle nelle quali ha poco volume; ma 
altrimenti accade nella gravidanza, so¬ 
prattutto nei primi mesi, all’epoca in 
cui questo viscere si alza fino alla re¬ 
gione ipogastrica. La presenza d’ un cor¬ 
po estraneo o di un fluido nell’ utero po¬ 
trebbe anco, aumentandone il suo volu¬ 
me, renderlo più accessibile all’azione 
de’ corpi vulneranti. I segni che indicano 
questa lesione variano secondo che l’ute¬ 
ro è vuoto, o tiene il prodotto del con¬ 
cepimento. Nel primo caso il dolore ipo¬ 
gastrico che si estende fino agl’ inguini, 
alle anche, alla vulva e alle cosce; la 
tensione del ventre, io scolo del sangue 
dalla vagina, e qualche volta il tenesmo 
e la disuria, sono i principali sintomi di 
questa lesione. Nel secondo l’espulsione 
prematura del feto si unisce costante¬ 
mente a questi sintomi. 

La ferita dell' aorta , della vena cava 
inferiore, della vena porta e de’grossi rami 
arteriosi e venosi è per lo più seguita 
da segni proprii delle emorragie abbon¬ 
danti , e qualche volta da una pronta 
morte. Se 1’ apertura del vaso non è tanto 
larga dal produr la morte all’ istante, il 
ferito diviene debolissimo, il viso si sco¬ 
lorisce, il polso si fa intermittente, il 
ventre si tumefà senza cessare di esser 
molle; prova delle ansietà, delle sincopi; 
cangia continuamente posizione, ha de su¬ 
dori freddi, poi de’ moti convulsivi, e 
muore. Pure talvolta quando è una vena 
che è ferita, e 1* apertura è stretta, può 
accadere che il malato si sostenga qual¬ 
che tempo, e che anco guarisca, soprat¬ 
tutto se nel momento della ferita si usa- 
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no tutti i mezzi propri a moderare o a 
fermare 1’ emorragia interna. Quanto alla 
lesione elei vasi meno considerabili, essa 
non ha sintomi particolari, e non si può 
sospettare e conoscere questa complicanza 
se non all’ epoca in cui si forma uno 
stravaso di sangue nella cavità addo¬ 
minale. 

Il diaframma è pure talvolta interes¬ 
sato nelle ferite penetranti dell’ addome. 
I seguì di questa lesione sono bene spesso 
oscuri. Pure per lo piu questa compli¬ 
canza si palesa dalla difficoltà di respiro, 
che è al tempo stesso interrotto e convul. 
so, da una tosse frequente e secca , dal 
singhiozzo, da vomiturazione, di rado da 
vomiti, e soprattutto dal riso sardonico, 
indicato da quasi tutti gli autori come 
il segno caratteristico della ferita del 
diaframma. 

Diversi liquidi possono spandersi nel¬ 
l’addome dopo ferite penetranti , e pro¬ 
durre sintomi particolari. Il sangue e le 
materie fecali sono quelle che più spesso 
si spandono, l’orina e la bile talvolta, e 
l’aria in alcuni casi. Parleremo di cia¬ 
scuna di queste specie di stravaso. 

Le ferite che interessano un vaso ar¬ 
terioso o renoso, un viscere vuoto, come 
lo stomaco, gl’intestini, la vescica orinaria, 
la vescichetta del fiele, non danno sem¬ 
pre luogo ad uno stravaso. Accade spesso 
che una spada passa l’addome da parte 
a parte, senza che questa ferita porti 
gravi accidenti. A dir vero si è supposto 
che allora lo strumento penetrasse fra 
gl’ intestini senza offenderli ; ma suppo¬ 
nendo che ciò qualche volta abbia luogo, 
è difficile ammettere che una circostanza 
così felice possa aver luogo in tutti i 
casi, in cui queste ferite non hanno avute 
funeste conseguenze: ed è più difficile 
ancora l’ammettere, che ncll’istesso tempo 
che gl’intestini fuggivano avanti la punta 
dell’istrumento, nissun vaso mediocre ar¬ 
terioso o venoso non sia stato punto da 
lui, mentre ha passato il ventre da parte 
a parte. Esaminiamo se è possibile che 
in un gran numero di questi casi i vasi 
sanguigni o gl’intestini sieno restati aperti 
senza che siasi fatto stravaso. 

Perchè un liquido contenuto in un 
condotto qualunque scappi fuori, è ne¬ 
cessario che la forza che tende a spin¬ 
gerlo fuori sia maggiore della resistenza 
che vi si oppone. Quando un yaso suc- 
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cutaneo è diviso, il sangue sgorga subito, 
perchè nulla si oppone da principio al 
suo uscire, e la contrattilità del vaso che 
lo racchiude e l’afflusso di una nuova 
quantità di sangue sono due forze che 

10 spingono verso il luogo che meno 
resiste. E altrimenti quando un vaso me¬ 
senterico o un intestino è diviso da un 
ferro appuntato. In questo caso la contrat¬ 
tilità del condotto, l’afflusso dei nuovi 
liquidi sono bilanciati dalla resistenza che 
oppongono gli organi contigui, stretti fra 
de’muscoli potenti, quali sono il diaframma 
da una parte, e la cintura muscolare 
dell’addome dall’altra. Questa resistenza, 
come l’osserva Petit, è una vera com¬ 
pressione che adopra la natura per so¬ 
spendere o moderare lo stravaso. In tal 
caso lo scolo del liquido, e per conse¬ 
guenza lo stravaso, non potrà aver luogo 
se non in quanto che la forza che spinge 

11 liquido verso la ferita sarà superiore 
alla resistenza che queste parti contigue 
oppongono. Tutte le volte che queste due 
potenze saranno eguali, lo stravaso non 
avrà più luogo: con più forte ragione, 
quando la resistenza esercitata dai visceri 
contigui sarà superiore alla forza che ten¬ 
de a produrlo. Così la ferita d’un’arteria 
darà luogo a questo accidente più spesso 
che quella d’una vena; la lesione della 
vescica più spesso che quella degl’ inte¬ 
stini, che si contraggono con minor forza. 
La natura del liquido influisce sulla fa¬ 
cilità dello stravaso: quello che è suscet¬ 
tibile di unirsi alle sierosità addominali 
trasuda più facilmente fuori de’suoi con¬ 
dotti, che quello che è meno suscettibile 
di mescolatisi : a cose eguali l’orina e 
la bile si stravasano più facilmente del 
sangue e dei gas intestinali. 

I gradi diversi della forza contrattile 
dei condotti divisi, e della resistenza delle 
parti contigue non solo impediscono o 
determinano lo stravaso, ma ne regolano 
ancora la quantità, come lo ha osservato 
Petit, nella sua Memoria sugli stravasi del 
sangue nel bassoventre. Se la forza, colla 
quale il sangue cerca di stravasarsi, è 
molto superiore alla resistenza, lo stra¬ 
vaso è considerabile e rapido, come si 
osserva nelle ferite dell’aorta ventrale, e 
della vescica. Se la differenza è piccola, 
può accadere che la resistenza aumentan¬ 
do anco a cagione dello stravaso, l’emor¬ 
ragia s’arresti anco prima che il sangue 
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abbia potuto coagularsi. La stessa resisten¬ 
za che previene le diverse specie di stra¬ 
vaso , può anco sospenderle quando non 
può impedirle completamente. 

Questa forza compressiva che eserci¬ 
tano le pareti addominali su i visceri , 
su i condotti, e su i vasi, non è sola¬ 
mente dimostrata dal raziocinio, ma è 
stabilita da fatti numerosi. Senza parlare 
di quei casi, ne’quali Y addome è stato 
passato da parte a parte, senza che sia 
sopravvenuto veruno degli accidenti dello 
stravaso, si sono veduti qualche volta aì- 
l ’apertura dei cadaveri degl’ intestini 
gangrenati che si strappavano sotto le dita, 
traforati in piò luoghi senza che le ma¬ 
terie, onde erano ripieni, si fossero stra¬ 
vasate nella cavità addominale. Si può 
ancora dimostrare questa forza compres¬ 
siva dalla circoscrizione degli stravasi, 
dalla facilità colla quale il pus, il sangue, 
le sierosità stravasate nel ventre ora si 
portano fuori da un’ apertura artificiale, 
ora nell’interno degl’intestini per una 
perforazione spontanea, o per la ferita 
stessa che ha determinato lo stravaso. 
Quando si vede, come l’osserva Petit, i 
segni di uno stravaso di sangue nell’ad¬ 
dome sparire tutto a un tratto, nel tem¬ 
po stesso che il malato rende molto san¬ 
gue dall’ano, è facile conoscere che il 
sangue non può venire dagl’intestini, e 
che è somministrato da un vaso molto 
piò considerabile di quelli che lo distri¬ 
buiscono alle tuniche intestinali: e si può 
concludere con ogni specie di probabilità 
che il deposito si è vuotato negl’intestini. 
Così Pazione compressiva, la forza di re¬ 
sistenza che le viscere contigue oppon¬ 
gono allo stravaso dei fluidi sembra non 
potere esser messa in dubbio. Esaminiamo 
pdesso le diverse specie di stravasi. 

Lo stravaso del sangue è il piò fre¬ 
quente di tutti quelli che si fanno nel 
ventre dopo una ferita. Si opera con 
maggiore o minor rapidità, secondo che 
l’apertura è maggiore o minore, e il san¬ 
gue è spinto con maggiore o minor for¬ 
za. Se l’emorragia è considerabile e ra¬ 
pida, il malato soifre tutti i sintomi che 
accompagnano le grandi perdite di sangue, 
pallidezza nella faccia, una specie di an- 
«ichilamento, deliquii, sudori freddi ec. 
Questi sintomi appartengono all’emorra¬ 
gia e non allo stravaso: è l’uscita del 
sangue fuori dei vaso, e non la sua pre¬ 


senza nella cavità addominale quella che 
li produce. Talvolta si aggiunge a questi 
sintomi una subitanea tumefazione, con 
mollezza nel bassoventre , la quale ap¬ 
partiene allo stravaso, e che concorre 
con gli altri segni a farlo riconoscere. 
Ne’casi molto piò frequenti, in cui il 
sangue si stravasa con lentezza, non si 
può sapere che in capo a un certo nu¬ 
mero di giorni: la sua presenza non de¬ 
termina da principio alcun particolare 
accidente ; e quelli che si osservano, di¬ 
pendono dall’infiammazione da cui è ac¬ 
compagnata la ferita. Questi primi acci¬ 
denti spariscono in generale in capo a 
qualche giorno, soprattutto quando si sono 
messi in uso i mezzi convenienti. Se i 
segni che indicano la presenza del san¬ 
gue non si mostrano a misura che que¬ 
sto liquido si stravasa, dipende perchè 
non può allora produrli nè per la quan¬ 
tità che è mediocre, nè per la qualità 
che non ha nulla d’irritante. Il sangue 
ordinariamente si accumula presso al vaso 
che lo somministra; non si spande fra le 
circonvoluzioni intestinali, forma sempre 
un solo deposito, ammeno che non ci 
sieno parecchi vasi aperti, e che le aper¬ 
ture non sieno molto lontane le une dal- 
l’altre per produrre degli stravasi parti¬ 
colari. il sangue così riunito in un solo, 
o in piò luoghi, si coagula con lentezza, 
si forma gradatamente alla sua superficie 
una cotenna che serve di otturatore ai 
deposito , e che contrae essa pure delle 
aderenze colle parti circonvicine. Una 
leggera flogosi unisce fra loro le parti 
che abbracciano il grumo, e il fluido che 
esse esalano, si mescola col sangue, e ne 
aumenta il volume appoco appoco. Ma 
siccome i visceri che abbracciano il gru¬ 
mo sono agglutinati fra loro, ne resulta 
necessariamente compressione o distensione 
di queste parti, e le sturba piò o meno 
nelle loro funzioni- La putrefazione del 
sangue non è quella che determina gli 
accidenti che si osservano, perchè il san¬ 
gue è in qualche modo inviluppato da 
una cotenna piò o meno densa, la quale 
sottrae dal suo contatto le parti vicine. 
Un’ altra circostanza conferma questa opi¬ 
nione, ed è che lo scolo del sangue da 
una apertura fatta al bassoventre basta 
per fare cessare gli accidenti, sebbene il 
contatto dell’ aria dovesse accelerare la 
putrefazione del sangue, ed 3 qmentar§ 
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gli effetti che dipendessero da questa cau¬ 
sa. Tale è l’opinione di Petit su i feno¬ 
meni consecutivi che determina la pre¬ 
senza del sangue neH’addome; questa teo¬ 
ria senza essere dimostrata ad evidenza è 
la più sodisfacente che sia stata proposta. 

Comunemente i segni dello stravaso si 
palesano in capo di quattro o otto giorni 
dopo che gli accidenti prodotti dalla fe¬ 
rita sono stati addolciti, o affatto calmati* 
I segni consecutivi che annunziano lo 
stravaso, diversificano, secondo il luogo in 
cui si trova il deposito. Per lo più è 
all’ epigastrio, qualche volta sul lato sul 
quale 1’ infermo sta inclinato, e in qual¬ 
che caso fra il fegato e ’1 colon, oppure 
fra questo intestino- e lo stomaco. Un 
tumore più o meno voluminoso, accom¬ 
pagnato da tensione nel resto del ventre, 
un dolore che comincia dal luogo dove 
si è manifestato il tumore , e che si e- 
stende a gradi a tutto 1’ addome; la co¬ 
stipazione che allora succede spesso al 
flusso di ventre; i vomiti, quando il san¬ 
gue comprime lo stomaco ; 1’ irritazione 
della vescica , e il bisogno frequente di 
orinare quando lo stravaso comprime que¬ 
st’ organo ; finalmente il ritorno della 
febbre che alterna con de’ brividi irre¬ 
golari : ecco i segni che ordinariamente 
fanno conoscere la presenza del sangue 
nel ventre in conseguenza delle ferite 
penetranti. Questi sintomi si aggravano 
gradatamente, e per poco che lo stravaso 
sia considerabile non si può sperare che 
possa aver luogo il riassorbimento. Si è 
veduto qualche volta i malati rendere 
per P ano molto sangue, e i sintomi dello 
stravaso dissiparsi : ma questi casi sono 
molto rari; la morte è quasi sempre la 
conseguenza di questi stravasi quando il 
chi rurgo teme o trascura di dare un e- 
sito al liquido. I vomiti, il singhiozzo, i 
sudori freddi, la decomposizione delle fat¬ 
tezze precedono e annunziano questo ter¬ 
mine fatale. 

Gli stravasi di sangue non producono 
mai da principio gravi accidenti. Cosi se 
una ferita del basso ventre è tosto se¬ 
guita da forti dolori in quella parte, da 
febbre ardente con aridità delle labbra , 
della gola, della lingua, dà singhiozzo, da 
vomiti convulsi è presso appoco certo 
che vi è uno stravaso di bile , d’ orina 
Q di materie fecali: lo stravaso delle ma¬ 
terie contenute nello stomaco o negl’in- 


testini non ha luogo che quando la ferita 
di questi visceri ha una certa estensione. 
La pienezza del condotto alimentare, la 
liquidità delle materie, la vivacità deco¬ 
lori che eccitano la contrazione dello 
stomaco, e obbligano il malato a compri¬ 
mer 1’ addome , sono circostanze che fa¬ 
voriscono questa specie di stravaso che 
non è frequentissimo. Nel più de’ cast 
quando la ferita è stretta , le materie 
trovano meno ostacolo a continuare la 
loro via verso il retto , che a spandersi 
nel ventre , soprattutto , quando si pro¬ 
cura di combattere e prevenire la costi¬ 
pazione con lavativi semplici o rilassanti.- 
Quando lo stravaso ha luogo, è seguito 
prontamente da sintomi gravissimi, come 
un dolore insopportabile, la tumefazione 
del ventre, 1’ aridità della bocca, una sete 
ardente, il singhiozzo, i vomiti ne’primi 
giorni; quindi un calore urente, poi de¬ 
bolezza; flaccidità del ventre, e gangrena 
delle parti infiammate. 

Gli stravasi di bile e di orina produ¬ 
cono presso a poco gli stessi sintomi e 
colla stessa rapidità; ma tanto 1’ uno che 
1’ altro hanno qualche sintoma proprio 
che concorre, colla direzione conosciuta 
o presunta della ferita, a far riconoscere 
la natura del fluido stravasato.- Lo stra¬ 
vaso di bile , che non ha luogo se non 
in quanto che la ferita della vescichetta 
del fiele o dei condotti biliari ba una 
certa larghezza, e che è spesso impedito, 
malgrado la fluidità di questo liquido , 
dalla resistenza che oppongono le parti 
contigue, è un accidente mólto più rara 
che lo stravaso di orina. I sintomi par¬ 
ticolari che presenta, sono la repentina e 
permanente tumefazione dell’ addome 
con considerabile distensione degl’ inte¬ 
stini mercè i gas che vi si sviluppano ,• 
una costipazione ostinata : spesso ancora 
la presenza della bile nel peritoneo de¬ 
termina un aumento considerabile nella 
esalazione sierosa di questa membrana. 
La sierosità unita alla bile diviene assai 
abbondante per distendere 1* ipogastrio, e 
presentarvi una manifesta fluttuazione. 
La morte è quasi costantemente la con¬ 
seguenza di questo stravaso. All* apertura 
del cadavere si trova un liquido giallo 
o verdastro , mescolato a de’fiocchi al¬ 
buminosi, che ricoprono il peritoneo in¬ 
fiammato, e stabiliscono in molti luoghi- 
delie adesioni fra gl* intestini. 
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Lo stravaso di orina produce degli 
accidenti meno gravi, soprattutto quando 
questo liquido è stravasato nel ventre ili 
piccola quantità. Ai sintomi che indicano 

10 stravaso d’ un liquido molto irritante, 
e all’ infiammazione del peritoneo si u- 
niscono i segni proprii alla lesione dei 
reni o della vescica, e la diminuzione no¬ 
tabile nella quantità di orina resa per 
escrezione, quantunque il malato prenda 
gran quantità di bevanda. In qualche 
caso ancora l’ipogastrio è la sede d’una 
fluttuazione più o meno manifesta. Que¬ 
sto stravaso termina quasi sempre per 
gangrena, accompagnata qualche volta da 
enfisema del tessuto cellulare sotto-peri¬ 
toneale. In vece di spandersi nel ventre, 
o nello stesso tempo che vi si spande , 
P orina s’ infiltra qualche volta nel tes¬ 
suto cellulare, che involge i reni, gli 
ureteri o la vescica , c vi produce dei 
depositi gangrenosi. 

Lo stravaso d’ aria ha luogo più di 
rado che quelli di cui abbiam parlato . 
Ciò avviene quando un intestino o lo 
stomaco, ma più particolarmente quando 

11 colon o il retto è stato diviso, e che 
la ferita degl’ integumenti è stretta ed 
obliqua in maniera da impedir 1’ esito 
de' gas che restano neiraddome c lo di¬ 
stendono. Allora lo stravaso dell’ aria è 
spesso unito a quello delle materie chi- 
lose , o stercoracee ; e 1’ infiammazione 
gangrenosa del basso ventre ne è la con¬ 
seguenza. Non è assolutamente necessario 
che gl’ intestini sieno forati perchè l’aria 
si spanda nell' addome, e i segni che in¬ 
dicano questo stravaso non fanno cono¬ 
scere in una maniera sicura la lesione 
del condotto intestinale. 

Oltre le timpanitidi spontanee, e quelle 
di cui abbiam parlato, se ne sono vedute 
sopravvenire nelle ferite del diaframma 
con lesione del polmone. L’ aria che 
scappa da questo viscere, si spande nel 
petto, e passa dall’ apertura del diaframma 
nella cavità dell’ addome. Ma allora l’en¬ 
fisema delle parti esterne , e soprattutto 
del tessuto cellulare soccutaneo del petto 
e del collo, non permette che uno s’in¬ 
ganni sulla causa che produce lo stravaso 
d’aria nell’addome. Del resto potrebbe 
accadere che il corpo vulnerante, che ha 
interessato il diaframma e il polmone , 
avesse pure diviso qualche punto del ca¬ 
nale digestivo . Il diagnostico di queste 


due affezioni sarebbe molto oscuro, am¬ 
metto che lo stravaso delle materie li¬ 
quide contenute nello stomaco o negli 
intestini non si unisse , con 1’ apparato 
de’ sintomi che gli è proprio , a’ segni 
dello stravaso di gas. E appena necessa¬ 
rio far notare che lo stravaso di aria 
nell’ addome , prodotto dalla lesione del 
polmone e del diaframma, può aver luogo 
nelle ferite, 1’ orifizio esteriore delle quali 
è al petto, come in quelle il cui orifizio 
occupa le pareti addominali. 

Se il prognostico delle ferite penetranti 
semplici prodotte da Strumenti pungenti 
è generalmente favorevole , è altra cosa 
di quelle che son complicate de’ diversi 
accidenti di cui si parla. Tutte in effetto 
sono pericolosissime, e compromettono 
più o meno 1’ esistenza dei feriti. Anco 
quelle che da principio non presentano 
sintomi allarmanti , fanno nascere più 
tardi talvolta un gran pericolo , o sono 
seguite da accidenti funesti , come V in¬ 
fiammazione, ringrossamento delle tuniche 
intestinali, e il ristringimento del con¬ 
dotto alimentare. s -|fl 

Le ferite che interessano le parti con¬ 
tenute, sono più gravi a motivo della loro 
profondità, de’vasi e de’nervi che sono stati 
offesi, e delle funzioni della parte ferita. 
Le meno pericolose son quelle che inte¬ 
ressano superficialmente un solo organo, 
senza penetrare nella cavità peritoneale: 
tali sono le ferite della parte posteriore 
dei reni, e quelle delle porzioni lombari 
del colon nella loro parte posteriore. Le 
ferite dei grossi vasi arteriosi o venosi, 
della vescichetta del fiele, della vescica, 
degl’intestini, dello stomaco; tutte le fe¬ 
rite penetranti complicate della lesione 
dei nervi sono spesso mortali : quelle che 
offendono più di queste parti insieme, 
quelle che al tempo stesso penetrano nel 
petto e nell’addome, lo sono quasi costan¬ 
temente . In fine le ferite complicate di 
stravaso di materie chilose ; stercorali, di 
bile o di orina, terminano in tutti i casi 
con la morte. Lo stesso è presso appoco 
degli stravasi considerabili di sangue nel 
ventre, arameno che l’arte non sommini¬ 
stri a tempo un esito al liquido stravasato. 

La cura delle ferito penetranti fatte da 
istrumento pungente varia a cagione di 
molte circostanze. L’indicazione generale 
è di prevenire e di combattere gli acci¬ 
denti che le accompagnano. 
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Per prevenire l’infiammazione si deve 
in tutte le ferite di questa specie ricor¬ 
rere ai salassi e farli frequenti e copiosi 
tanto quanto lo permettono le forze del 
ferito. Si copre il ventre con fornente 
emollienti e risolutive , come il decotto 
di foglie e di radici di malva, l’infuso di 
fiori di camomilla, di sambuco, di meli- 
loto. Si prescrivono delle bevande refri¬ 
geranti , e acidule prese in quantità e 
spesso: si tiene libero il ventre co’lava- 
tivi. S’ordina una rigorosa dieta e un ri¬ 
poso assoluto . Nel caso che dopo il sa¬ 
lasso persistessero de’moti convulsivi, si 
potrebbe usare una pozione calmante per 
combattere lo spasmo. 

I medesimi mezzi bastano ancora nelle 
ferite complicate di lesione del fegato, 
della milza, del pancreas, dell’utero o del 
diaframma . Nelle ferite della vescica si 
presenta una particolare indicazione, quel¬ 
la di facilitare lo scolo dell’ orina, c di 
prevenire i gravi inconvenienti clic ne 
verrebbero dalla sua accumulazione, te¬ 
nendo una siringa nella vescica. Oltre lo 
stravaso che sarebbe la conseguenza del 
soggiorno dell’orma nella vescica, la di¬ 
stensione di quest’organo avrebbe un al¬ 
tro svantaggio, quello d’ingrandir la fe¬ 
rita , di cangiare il rapporto delle sue 
labbra , e anco di allontanarle fra loro. 
Si è pure creduto che le ferite strette 
fatte allo stomaco immediatamente dopo 
il pasto, potendo dar luogo ad uno stra¬ 
vaso di materia chimosa, sarebbe conve¬ 
niente di vuotare prontamente questo vi¬ 
scere con un vomitivo, ma è appena ne¬ 
cessario il far sentire quanto è poco pru¬ 
dente un simil consiglio. Non è giammai 
certo , qualunque sia la piccolezza della 
ferita , che anco negli sforzi del vomito 
una certa quantità di materie contenute 
nello stomaco non si stravaserà nel ven¬ 
tre: da uri*, altra parte la grandezza della 
ferita è piuttosto incerta, l’occhio non 
può conoscerla , nè si può aver certezza 
che lo strumento, nell’agire obliquamente 
sulle pareti dello stomaco, non le abbia 
divise in una estensione assai grande. Fi¬ 
nalmente 1’effetto costante dell’emetico, 
supponendo che non provochi lo strava¬ 
so, sarà sempre di accrescere l’irritazio¬ 
ne che nello stomaco ha la sua sede, e 
di eccitare 1’ infiammazione di quest’ or¬ 
gano. Vi è una sola circostanza nella quale 
sia indicato il vomito j ed è quando la 


ferita penetrante interessa grintestini te¬ 
nui , e quando lo stomaco è disteso da 
degli alimenti, che più tardi traversando 
le parti malate, ne aumenterebbero l’ir¬ 
ritazione, e forse sarebbero spinti a tra¬ 
verso la ferita del condotto intestinale, e 
passerebbero nel bassoventre. In questo 
caso il vomito offre un’ utilità bene di¬ 
mostrata, ma invece d’impiegare l’ipeca¬ 
cuana , o il tartrato antimoniato di po¬ 
tassa, come alcuni autori l’hanno consi¬ 
gliato , sarebbe meglio provocare il vo¬ 
mito titillando 1’ ugola con una piuma , 
ed anco con un dito . In tutti i casi di 
ferite dello stomaco si deve esser severi 
sulla dieta de’ malati. Si nutriscono con 
brodi animali, o meglio con gelatine, che 
sotto poco volume contengono molta ma¬ 
teria nutritiva, e che per la loro consi¬ 
stenza sono poco idonee a stravasarsi nel 
ventre. Si fanno prendere questi alimenti 
in piccola quantità alla volta, e si ricorre 
ancora ai lavativi nutrienti. 

L’emalemesi che complica certe ferite 
dello stomaco , è uno dei più gravi ac¬ 
cidenti. Se la quantità di sangue resa per 
vomito è mediocre , se il malato è gio¬ 
vine e robusto, se il polso conserva della 
forza, e che il calore generale siasi ele¬ 
vato, bisogna ricorrere al salasso ; ma se 
la quantità di sangue che il malato vo¬ 
mita, è considerabile, e se le forze sono 
diminuite, se il polso è debole, la pelle 
fredda, bisogna procurare di fermare la 
emorragia mediante qualche bevanda a- 
stringenle; e allora si ricorre soprattutto 
all’acqua alluminosa, che si prepara fa¬ 
cendo sciogliere un’oncia d’allume (sol¬ 
fato acido d’allumina e di potassa) in 
una pinta d’acqua, e che si fa spesso bere 
e a piccoli sorsi al malato . Si calma il 
singhiozzo che qualche volta produce que¬ 
sta bevanda facendo prendere della can¬ 
fora in torte dose. 

Nelle ferite penetranti per istrumento 
pungente, complicate dello stravaso di un 
liquido , conviene di fare una incisione 
alle pareti addominali per dare esito a 
questo liquido. Questa operazione non può 
salvare la vita ai malati, quando la ma¬ 
teria dello stravaso è della bile, dell’orina, 
o degli escrementi ; ma siccome ha spesso 
prolungati i loro giorni, non si deve te¬ 
mere d’ingrandire la ferita o di fare una 
incisione sul luogo dove è più conside¬ 
rabile la tumefazione. Quantunque 1’ e- 
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speri e nz a non somministri esempii auten¬ 
tici di guarigione in casi così gravi, pure 
non è dimostrata 1’ impossibilità di un 
successo felice , ed il raziocinio porta a 
credere che questa operazione praticata 
a tempo, quando lo stravaso è poco esteso, 
potrebbe avere una completa riuscita. 

Quando il liquido stravasato nel ven¬ 
tre è del sangue, l’operazione offre dei 
casi più favorevoli. Si deve fare subito 
che si è riconosciuto lo stravaso, ammeno 
che dai segni precedentemente indicati 
non si giudichi che il vaso diviso forni¬ 
sce tuttavia del sangue . In questo caso 
bisognerebbe differire l’operazione fintanto¬ 
ché non siasi acquistata la certezza che 
il sangue ha terminato di sgorgare. L’in¬ 
cisione delle pareti addominali deve es¬ 
sere fatta nel luogo il più rilevato del¬ 
l’addome, e ordinariamente alla regione 
ipogastrica . Non è indifferente di dare 
all’ incisione piuttosto una che un’ altra 
direzione . Il pericolo delle emorragie e 
delle ernie consecutive dipende soprattutto 
dal luogo e dalla direzione dell’incisione. 
Essa deve esser fatta parallelamente al 
muscolo retto, a un mezzo pollice dalla 
sua estremità esteriore sopra al livello 
anteriore e superiore dell’osso ileo, e pro¬ 
lungata in alto ed in basso fino ad un 
pollice al di sopra deH’anello inguinale. 
Si deve fare poca forza col bisturino, e 
non dividere in principio che i tegumen¬ 
ti, poi successivamente i diversi piani mu¬ 
scolari e il peritoneo. E anco conveniente , 
quando si è messa allo scoperto questa 
membrana, di assicurarsi di nuovo della 
fluttuazione , prima di fare 1’ apertura : 
quando si è certi della presenza del fluido, 
si fa al peritoneo una incisione di circa 
un pollice . Quando ne è uscito il san¬ 
gue, s’introduce nella ferita una striscio- 
la di tela, che previene la riunione troppo 
sollecita delle sue labbra , e facilita lo 
scolo del liquido stravasato. Si cuopre 
questa strisciola con una pezzetta fine 
sulla quale si pongono delle fila , delle 
compresse ed una fascia. Si fa prendere 
al malato una posizione favorevole allo 
scolo del liquido , e se gli prescrive un 
riposo assoluto . Se il pus che si forma 
nel centro, vi si trattiene , malgrado le 
precauzioni prese per farlo uscir fuori , 
bisogna fare uso d’iniezioni d’acqua d’orzo 
melata, che si lasceranno quando si cre¬ 
derà che non sieno più necessarie • Si 


lascerà la strisciola ancora per qualche* 
tempo, perchè la cicatrice progredisca re¬ 
golarmente dall’interno all’esterno. Quan¬ 
do la piaga è cicatrizzata si fa portare 
al malato una fasciatura ad oggetto di 
prevenire la formazione di un’ernia con¬ 
secutiva. 

Accade qualche volta che dopo avere 
aperto il peritoneo per dare esito a un 
liquido stravasato, non ne esce punto, e 
gl’ intestini si presentano alla ferita . In 
questo caso, che è molto raro, è neces¬ 
sario introdurre l’indice fra le circonvo¬ 
luzioni intestinali , di rompere anco le 
leggiere adesioni che qualche volta le uni¬ 
scono ad oggetto di stabilire una strada 
fra il deposito e l’apertura esterna. Leg¬ 
giere pressioni fatte sul ventre ed i moti: 
alternativi del diaframma o dei muscoli 

addominali favoriscono l’evacuazione del 
liquido. 

Le ferite penetranti fatte da istrumenti 
pungenti sono raramente complicate di 
corpi estranei, soprattutto quando esse 
han luogo alla parte anteriore dell’addo- 
mé. Nè ciò farà sorpresa se si considera 
che un istrumento pungente che penetra 
nell’addome non potendo rompersi, per 
quanto sottile egli sia , se non è tratte¬ 
nuto dalla colonna vertebrale, perchè vi 
giungesse, bisognerebbe, quando è diretto 
dal davanti all’ indietro , che penetrasse 
ad una profondità alla quale di rado ar¬ 
riva. Si giudica che una porzione del 
corpo vulnerante è rimasta nella ferita 
dall’esame di questo stesso corpo quando 
si può procurarselo , dalla sensazione di 
un corpo duro e resistente che si fa sen¬ 
tire, comprimendo l’addome con ambe le 
mani in diversi sensi , dal dolore locale 
che il corpo estraneo produce, e che la 
compressione esplorativa aumenta. Ma or¬ 
dinariamente non si è prevenuti del sog¬ 
giorno del corpo estraneo, perchè i sin¬ 
tomi gravi ed anco mortali che accom¬ 
pagnano queste ferite non indicando che 
la lesione de’visceri, non si ha altra oc¬ 
cupazione che quella di rimediarvi, senza 
far le indagini proprie a far conoscere 
l’esistenza di questo corpo . Del resto è 
bene osservare che il conoscere il suo 
soggiorno, è utile raramente , poiché è 
quasi impossibile estrarlo, e nel caso che 
ciò far si potesse , se traversa de’ grossi 
vasi o visceri molto vascolosi, vi sareb¬ 
be del pericolo a farne V estrazione a> 
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cagione dell’emorragia mortale, o imme¬ 
diata , o poco dopo , che ne sarebbe la 
conseguenza. Si concepisce facilmente che 
la presenza del corpo estraneo deve dar 
luogo ad accidenti più o meno gravi, 
secondo la natura delle parti nelle quali 
si trova impegnato . La morte del ma¬ 
lato ne è quasi sempre la conseguenza . 
Pure la natura perviene qualche volta a 
liberarsi dal corpo estraneo . Aless. Be¬ 
nedetto ha veduto un soldato render per 
Pano in capo a due mesi il ferro d’una 
freccia da cui fu ferito nel dorso 1 . Si 
legge in Fabrizio Ildano che un giovine 
che avea ricevuto alla parte anteriore 
sinistra una pugnalata, in capo a un an¬ 
no rese dall’ano con gravi dolori una 
porzione di questo istrumento lunga cir¬ 
ca tre pollici [Cent. V. obs. 174). 
Pelle ferite penetranti del bassoventre 
fatte da istrumenti taglienti . 

Le ferite penetranti dell’addome fatte 
da istrumenti taglienti hanno sempre una 
certa larghezza, e sono molto più facili 
a riconoscersi delle ferite strette delle 
quali abbiamo parlato nel precedente ar¬ 
ticolo. La vista, il tatto , la natura dei 
fluidi che sgorgano dalla ferita fanno 
giudicar facilmente che vi è penetrazio¬ 
ne. Queste ferite possono essere compli¬ 
cate dagli stessi accidenti delle ferite fatte 
da istrumenti pungenti. Esse possono of¬ 
frire delle complicanze che non si sono 
mai trovate nelle altre: io voglio parla¬ 
re dell’ uscita e dello strangolamento di 
alcuna delle parti contenute nel ventre. 

L’ infiammazione del peritoneo è uno 
degli accidenti più frequenti delle ferite 
penetranti di strumento tagliente. Abbia¬ 
mo descritti i segni di questa infiamma¬ 
zione , ed è inutile il qui ripeterli. Vi 
sono delle ferite penetranti dove non ha 
luogo questa complicazione, e soprattutto 
in quelle nelle quali lo strumento passa 
a traverso le pareti addominali , ed in¬ 
teressa anco i visceri, senza aprire il pe¬ 
ritoneo, come le ferite del perineo , dei 
lombi, de’fianchi nelle quali la vescica, 
il retto, i reni, il colon posson essere fe¬ 
riti , senza che il peritoneo sia toccato. 
Queste ferite non sono mai complicate 
dall uscita de’ visceri a cagione dei lega¬ 
menti che uniscono alle parti vicine quelli 
che corrispondono alla ferita. Lo stesso 
è di certe ferite nelle quali ristrumento, 
dopo aver traversato uno spazio interco¬ 


stale, giunge fino al fegato 0 alla milza. 
Queste ferite, che a prima vista sembra 
che interessino il petto piuttosto che l’ad¬ 
dome , non sono sempre seguite da in¬ 
fiammazione del peritoneo, o che questa 
membrana non sia stata divisa o che la 
lesione non sia considerabile a segno da 
portar seco la flogosi. 

Nelle ferite penetranti di cui parliamo, 
la lesione dei visceri addominali è accom¬ 
pagnata dai sintomi stessi che quelle fatte 
con istrumenti pungenti. Ma quando esse 
sono molto larghe, a cose eguali sono 
meno spesso soggette a stravaso , perchè 
la grandezza della ferita permette ai li¬ 
quidi di sgorgar fuori a misura che si 
versano nella cavità addominale. La pre¬ 
senza dei corpi estranei che complicano 
qualche volta queste ferite, è molto più 
facile a riconoscersi che nelle ferite fatte 
per puntura. 

Il pronostico, considerato in generale, 
è più grave di quello delle ferite pro¬ 
dotte da corpi pungenti . Le parti sono 
divise in una maggior larghezza, più or¬ 
gani sono interessati, le emorragie sono 
più abbondanti, le ernie consecutive quasi 
inevitabili quando il malato sopravvive 
alla ferita. Dei resto il pronostico varia 
in ragione dei diversi accidenti, che in¬ 
ducono pure modificazioni numerosissime 
nella cura. 

Quando un vaso considerabile arterioso 
o venoso è aperto, il pronostico è fune¬ 
sto; la morte può essere la conseguenza 
pronta dell’emorragia. Se il vaso non ha 
che un mediocre diametro, si può sperare 
che il sangue cesserà di uscire, e si può 
anco sospendere l’emorragia facendo una 
sanguigna assai generosa , per indebolire 
tutto a un tratto il malato, ed anco per 
determinare una sincope . Le sanguigne 
son pure utilissime quando l’emorragia è 
diminuita, o anco cessata spontaneamen¬ 
te, per preservare il malato dal pericolo 
nel quale incorrerebbe nello staccarsi il 
grumo. Ma allora basta d’indurre e man¬ 
tenere la debolezza del ferito mediante 
alcuni piccoli salassi. Nelle ferite di cui 
si tratta, è sempre facile conoscere se vi 
è emorragia, se aumenta , se diminuisce 
o se cessa, perchè la larghezza della fe¬ 
rita esteriore non permette al sangue di 
trattenersi nell’addome. Una rigorosa dieta, 
un riposo assoluto sono indispensabili per 
prevenire il ritorno di questa emorragia, 
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Le ferite del fegato, della milza , dei 
reni e delle parti laterali del colon sono 
meno funeste di quelle degli altri visceri, 
perchè il pus e gli altri liquidi che ne 
sgorgano, non si stravasano sempre nel¬ 
l’addome, e possono essere mandati fuori 
dalla stessa ferita. Il chirurgo deve aver 
premura di mantenere aperta la parto 
inferiore della ferita mediante una stri¬ 
scio! a di tela, che s’introduce profonda¬ 
mente per favorire lo scolo del sangue, 
del pus, dell’orma o delle materie fecali: 
se la ferita è troppo stretta, bisogna in¬ 
grandirla , ed anco prolungarla quando 
la sua direzione o la sua situazione trat¬ 
tenesse o difficoltasse l’esito degli umori. 
A questi mezzi si aggiungono le generali 
attenzioni che convengono nella cura delle 
ferite e un conveniente regime e appro¬ 
priato alle circostanze. Importa moltissi¬ 
mo soprattutto di fare in modo che la 
cicatrice proceda dall’interno all’esterno, 
e che i tegumenti non si riuniscano quan¬ 
do il fondo della piaga suppura tuttavia. 
Malgrado tutte queste precauzioni se la 
ferita ha interessato il colon o il cieco, 
vi è molto da temere che non vi riman¬ 
ga una fistola che si apra e si chiuda a 
intervalli secondo che le materie fecali 
trovano maggiori o minori ostacoli nel 
loro tragitto . Così importa moltissimo , 
quando l’uno, o l’altro degl’intestini è 
stato ferito, di tenere il ventre libero per 
mezzo di dolci rilassanti, e di evitare gli 
alimenti, l’uso dei quali produce costipa¬ 
zione. 

Le ferite nelle quali è interessata la 
cavità peritoneale sono quasi sempre com¬ 
plicate dall’ uscita delle viscere mobili 
contenute nell’addome. L’epiploon, e gli 
intestini tenui fra tutte queste parti sono 
quelle che si presentano più frequente¬ 
mente fra gli orli della ferita . La por¬ 
zione trasversa del colon vi si presenta 
meno spesso, e lo stomaco rarissime volte. 
In alcuni casi escono alle volte più par¬ 
ti soprattutto quando la piaga ha una 
gran larghezza. Quando la parete addo¬ 
minale è divisa in quasi tutta la sua e- 
stensione, come si è veduto qualche volta, 
la massa intestinale esce fuori in totali¬ 
tà . Le parti uscite possono esser sane , 
libere, facili a ridursi, o divise, strango¬ 
late, infiammate, contuse o gangrenate . 

Quando una porzione d’intestini è u- 
scita dalla ferita, si deve sull’istante pro¬ 


curare di ridurla, purché l’intestino sia 
sano. Se 1 ’ intestino fosse freddo , livido 
o nero, si dovrebbe pure farne la ridu¬ 
zione, purché la renitenza e 1’ elasticità 
delle parti facessero ^conoscere che non 
sono ancora prive di vita. In conseguen¬ 
za dopo aver lavato 1’ intestino con un 
liquore ammolliente e tiepido per to¬ 
gliere i corpi estranei che vi potes¬ 
sero essere aderenti, e rendergli 1’ umi¬ 
dità di cui è stato privato nel contatto 
dell’aria, il chirurgo deve procedere alla 
riduzione : a questo effetto farà gia¬ 
cere il ferito sull’orlo del letto, in ma¬ 
niera che i muscoli addominali sieno il 
più possibile rilasciati, e la parte ferita 
sia sollevata. Se la ferita occupa l’epiga¬ 
strio, la testa e il petto saranno con 
dei cuscini sollevati: se è posta all’ ipo¬ 
gastrio, s’inalzerà il bacino; rna se la fe¬ 
rita corrisponde alla regione ombili- 
cale, non si potrà simultaneamente rilas¬ 
sare i muscoli retti, inalzare il luogo della 
ferita, e allora si ravvicineranno quanto 
è possibile gli attacchi dei muscoli retti, 
inalzando il petto e il bacino, e tenendo 
in flessione i membri inferiori. Finalmen¬ 
te se la ferita occupa uno dei lati del 
ventre, si farà giacere il ferito sull’ al¬ 
tro lato , nel tempo stesso che il tronco 
sarà curvato lateralmente verso la ferita. 
Così si diminuiscono gli ostacoli che op¬ 
pone la contrazione muscolare al ritorno 
de’ visceri, e si fa concorrere il loro pro¬ 
prio peso con 1’ azione della mano che 
li fa rientrare . Si deve anco raccoman¬ 
dare al ferito di trattenersi più che può 
nella espirazione, mentre si procura di 
far rientrare nell’ addome gli organi che 
ne sono usciti. Il rilassamento del dia¬ 
framma concorre allora , con quello dei 
muscoli addominali, a diminuire la resi¬ 
stenza che trovano gl’ intestini o 1’ epi¬ 
ploon a rientrare al loro posto. Essendo 
così disposto il tutto, ecco come agirà il 
chirurgo per operare la riduzione : col- 
1 ’ indice dell’ una e dell’ altra mano ri¬ 
spingerà appoco appoco gl’ intestini, por¬ 
tando alternativamente le due dita, l’uno 
ai di sopra deli’ altro , in maniera che la 
porzione ridotta da questo sia mantenuta 
dall’ altro, e che ne rientri nel ventre 
ogni volta una nuova porzione. Bisogna 
che il chirurgo abbia attenzione di spin¬ 
gere prima le parti che sono uscite le 
ultime: se per esempio una porzione del 
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mesenterio e venuta dietro agl’intestini , 
se P arco del colon ha seguito 1’ epiploon, 
bisognerà ridurre il mesenterio e il co¬ 
lon prima dell’ intestino e dell epiploon. 
Non è meno necessario di fare entrare 
le dita perpendicolarmente, e non obli¬ 
quamente nella ferita quando si riduco¬ 
no le parti esci te fuori, soprattutto quan¬ 
do la ferita interessa i muscoli retti, la 
faccia posteriore de’ quali è poco aderen¬ 
te alla loro guaina. Se si trascurasse que¬ 
sta precauzione potrebbe accadere che 
gl’ intestini scivolassero fra le aponeurosi 
de* muscoli, e che il loro strangolamento 
producesse de* sinistri accidenti. Per es¬ 
sere ben certo che la riduzione e com¬ 
pleta si deve in tutti i casi non ravvi¬ 
cinar gli orli della ferita che dopo aver 
portato profondamente il dito nell’addo¬ 
me, ed essersi bene assicurato che niuna 
parte è scivolata fra le aponeurosi. 

La ferita che ha dato adito agl’ inte¬ 
stini di uscire non è sempre tanto larga 
da permettere la loro riduzione: la tu¬ 
mefazione che sopravviene alle sue lab¬ 
bra, P infiammazione e la distensione del¬ 
le parti che sono uscite dal ventre, sono 
altrettante cause proprie ad aumentare 
la difficoltà della riduzione e a renderla 
anco impossibile. Si designa sotto il no¬ 
me di strangolamento quello stato nel 
quale le parti non possono più essere 
riposte. Ordinariamente la pelle, e qual¬ 
che volta le aponeurosi sono quelle che 
producono la costrizione. L’ impedita cir¬ 
colazione venosa, e V afflusso non inter¬ 
rotto del sangue arterioso aumentano pro¬ 
gressivamente il volume delle parti uscite 
di sito, e in conseguenza la costrizione 
che esercitano i labbri della ferita su 
queste parti . L’ accumulazione dell’ aria 
nella porzione dell’ intestino concorre allo 
stesso effetto, e 1’ infiammazione che non 
tarda a svilupparsi, lo aggrava ancor più. 
Così nei casi di questa specie è urgente 
di fare la riduzione. A quest’effetto o 
bisogna diminuire il volume delle parti 
strangolate, o dilatare l’apertura per le 
quali devono passare, e spesso far 1’ uno 
e P altro. 

Si giunge qualche volta a diminuire 
il volume dell’intestino col comprimerlo 
leggermente, rispingendo P aria nel ven¬ 
tre se questo mezzo è sufficiente per far 
rientrare P intestino; quando nulla vi si 
opponga, si tira a sè, affiuchè allungan¬ 
dole/* Tomo IV. 


dolo, P aria e le materie trovandosi in 
un maggiore spazio, meno si oppongano 
alla riduzione. Quando tutto ciò è inu¬ 
tile, e che la porzione d’ intestino uscita 
di luogo è sì considerabile , che non si 
può scoprire nè ingrandire la ferita, si 
può ricorrere a un mezzo più sicuro, ma 
che non è senza inconveniente, cioè alla 
puntura del condotto intestinale. Si dà 
in questa guisa esito all’ aria ammassata 
nell* intestino, e si riduce a un piccolis¬ 
simo volume. Questa puntura deve esser 
fatta con un ago ordinario come P ha 
praticata Ambrogio Pareo, o con un ago 
molto grosso , come consigliano Chopart 
e Desault, e meglio ancora con un pic¬ 
colo trequarti, mediante il quale vi è 
sicurezza di fare uscire quant’aria si vuo¬ 
le, laddove la puntura fatta con un ago 
può rimaner chiusa da delle mucosità , 
ed esigere una nuova puntura, lo che 
non vi è da temere servendosi d’ un tre¬ 
quarti, perchè si può sempre aprirne la 
cannula con uno specillo. Abbiamo detto 
che la puntura dell’ intestino piu sicura 
degli altri mezzi offriva un inconveniente 
che gli altri non presentano, ed è il 
passaggio dell’ aria e delle materie nella 
cavità addominale dopo la riduzione de¬ 
gl’ intestini. In fatti si comprende che la 
stessa apertura che ha dato esito all’aria, 
potrà ugualmente lasciare uscire delle so¬ 
stanze aereiformi e liquide contenute nel 
condotto intestinale . Ciò che ho detto 
nell’ articolo precedente sulla resistenza 
che trovano le materie a stravasarsi, dimi¬ 
nuisce il timore che deve dare una tal 
puntura.* Pure si ricorre aduna precau¬ 
zione idonea a prevenire gli accidenti che 
potrebbero risultare dalla puntura fatta 
agl’ intestini. Si passa nei mesenterio, al 
luogo che corrisponde alla puntura, uu 
anello di filo, mediante il quale si tiene 
la parte dell’ intestino, ove è stata fatta 

la puntura più vicina che è possibile alla 

ferita. Tali sono i mezzi proprii a dimi¬ 
nuire il volume delle parti uscite fuori 
dell’ addome. Si deve tentare successiva¬ 
mente i due primi avanti di venire al 
terzo, e non ricorrere a questo che nel 
caso in cui qualche circostanza si oppon 
ga all’ ingrandimento della ferita. 

S’ ingrandisce la ferita o diminuendo 
la tumefazione e la retrazione de' 3uui 
orli, o prolungando la sua estensione con 
una incisione. Nella prima intenzione sì 

ai 
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coprono i suoi orli con delle compresse 
imbevute di un liquido tiepido e rnucil- 
l u SS in oso, di latte o d’olio: si fanno uno 
o due salassi, e se vi è dello spasmo si 
prescrive una pozione calmante. In tut¬ 
ti i casi si fa tenere al malato una con¬ 
veniente posizione. Quando questi mezzi 
ìion hanno un pronto successo, bisogna 
ingrandire la ferita col bisturino. Se l’in¬ 
testino è già freddo e livido, o solamen¬ 
te d’ un rosso acceso , è urgente il ri¬ 
durlo. A tale effetto s’inciderà per l’e¬ 
stelisione da una a quattro linee uno de¬ 
gli angoli della ferita. Si sceglie di pre¬ 
ferenza 1* angolo più facile a tagliarsi, a 
meno che il pericolo di ferire un’arteria 
o di produrre un’ ernia consecutiva non 
offra una indicazione contraria. Se per 
esempio la ferita ha una direzione verti¬ 
cale, è meglio incidere l’angolo superio¬ 
re, perchè le ernie consecutive sono più 
frequenti dopo le ferite dell* ipogastrio , 
che dopo quelle della regione superiore 
del ventre. Se l’angolo il più facile a 
incidersi si portasse vicino all’arteria epi¬ 
gastrica, alla linea alba, o alla vena om¬ 
belicale, che non è costantemente obli¬ 
terata (i), si dovrebbe incidere l’angolo 
opposto. Del resto 1’ incisione deve essere 
la piu piccola possibile; è sempre male 
che sia piu considerabile di quel che non 
esige il volume delle parti uscite fuori ; 
quindi per evitare questo inconveniente 
molti chirurghi non prolungano da prin¬ 
cipio 1’ incisione che d’ una linea, poi si 
provano a ridurre. Se i loro tentativi 
sono infruttuosi, tagliano di nuovo per 
una piccola estensione fino a che sieno 

arrivati al punto in cui possa farsi la 
riduzione. 

Gli istrumenti necessarii per fare que¬ 
sta operazione sono un bisturino concavo 
nel taglio, stretto o bottonato, o un bi¬ 
sturino diritto a punta smussata, una 
tenta scanalata ordinaria, o un* altra ten¬ 
ta fornita verso la sua metà di una la¬ 
stra metallica propria a comprimere gl’in¬ 
testini, e ad allontanare il tagliente del 
bisturino nel tempo dell’operazione. Ecco 
in qual maniera vi si procede ogni volta 
che si può introdurre la tenta fra gl’in¬ 


testini c V angolo della ferita che deve 
essere incisa. 

Il malato deve essere situato nella stes¬ 
sa maniera che per la riduzione) e vi è 
mantenuto in questa posizione da un nu¬ 
mero sufficiente di astanti. Il malato po¬ 
sto a destra del ferito abbassa gl’intestini 
col dorso della sinistra posata in traver¬ 
so, nel tempo stesso che colle dita, stese 
ed appoggiate all’angolo della ferita che 
egli deve incidere, impedisce che le parti 
strangolate si portino sotto lo strumento 
nel tempo dell’ operazione. Allora pren¬ 
de colla mano destra la tenta spalmata 
di cerato, e la fa penetrare perpendico¬ 
larmente e più avanti che è possibile 
nell’angolo della ferita; la muove dipoi 
lateralmente in più modi per assicurarsi 
che nissuna parte intestinale è restata fra 
la tenta e 1* angolo della ferita. Appog¬ 
giando allora fortemente la scanalatura 
della tenta contro quest’angolo , abbassa 
1 * estremità libera dell’ istrumento verso 
la mano che copre gl’intestini: il pollice 
e 1’ indice di questa mano prende la ten¬ 
ta e la tien ferma : colla mano destra 
divenuta libera prende il bisturino col 
pollice e 1’ indice, si dirige il taglio in 
avanti, se si taglia avanti a sè , e verso 
1 ’ interno della mano se si taglia verso 
di sè. Il bisturino posto nella scanalatu¬ 
ra deve strisciarvi formando un angolo 
di circa sessanta gradi, affinchè la punta 
vi rimanga incanalata con più sicurezza. 
Giunto al fondo della scanalatura della 
tenta, deve essere rialzato perpendicolar¬ 
mente sopra di quella, poi cavato fuori 
solo dalla ferita. La tenta si cava dopo. 
Secondo che è stata introdotta più o 
meno profondamente restano incisi o i 
soli tegumenti, o i tegumenti e i muscoli 
superficiali, e qualche volta ancora i mu¬ 
scoli profondi. Allora si procura di far 
la riduzione; e se essa non può aver luogo, 
il chirurgo introduce di nuovo la tenta, 
e sopra quella il bisturino con le stesse 
precauzioni, nello stesso luogo o in qua¬ 
lunque altro, se vi trova una maggior 
facilità. 

Quando si adopra il bisturino botto¬ 
nato, si opera presso a poco nella stessa 


(?) Fabrizio lldano lia veduto morire sul momento un giovine che aveva 
ricevuto un colpo di spada fra V orlo delle costole spurie e l'ombellico. All'a¬ 
pertura del cadavere si riconobbe che la morte era stalo il risultato della fe • 
tua della vena ombilicale non ancora obliterata . ( Cent* L obs. 53). 
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maniera, con quésta differenza solamente 
che in vece di tenta scanalata, è il dito 
indice sinistro che allontana gl’intestini 
e serve di guida al bisturino. S’incide 
una o più volte fino a che la lunghezza 
della ferita permetta di ridurre gl* intestini. 

Lo strangolamento è qualche volta 
portato a un tal punto che è impossibile 
rintrodurre la tenta, o il bisturino bot¬ 
tonato. In questo caso, se si teme di pun¬ 
gere l’intestino, si procede a incidere 
appoco appoco i tegumenti verso l’angolo 
della ferita che più facilmente si manifesta, 
con un bisturino smussato, ponendo la 
sinistra in modo che la sua concavità 
copra l’intestino, e lo allontani dall’istru- 
niento, nel tempo stesso che l’indice, po¬ 
sto verso il luogo ove si vuol tagliare, 
serve a dirigere il bisturino, la cui punta 
si appoggia sull’ unghia di questo dito . 
Quando i tegumenti sono stati divisi in una 
conveniente estensione, si procura di ope¬ 
rare la riduzione : se i tentativi sono 
inutili si continua a ingrandir la ferita 
colle stesse precauzioni. Si dividono i 
muscoli superficiali e profondi, e le apo¬ 
neurosi che concorrono allo strangola¬ 
mento. Se dopo l’incisione de’tegumenti 
fosse possibile d’introdurre la tenta fra 
le labbra della ferita e le parti strango¬ 
late, non bisognerebbe trascurare di farlo; 
nia l’incisione dei tegumenti di rado ba¬ 
sta per questo. Nella maggior parte de’casi 
è necessario di continuare a tagliare dal¬ 
l’esterno verso l’interno secondo il meto¬ 
do esposto. Non bisogna dividere i mu¬ 
scoli e le aponeurosi che con molta len¬ 
tezza e precauzione, pel timore di pene¬ 
trare nell’addome ; non si deve mai ta¬ 
gliare il peritoneo: questa membrana op¬ 
pone troppo poca resistenza da potere 
impedire la riduzione; cosicché nel tempo 
stesso che sarebbe inconveniente a inci¬ 
derla, è sempre inutile il farlo. Nell’inci- 
dere in questa maniera per ingrandire 
la ferita, bisogna fare attenzione a dare 

all’incisione dei tegumenti una estensione 
maggiore che a quella dei muscoli, così 
che la più profonda incisione non abbia 
che la metà dell’incisione superficiale. Si 
prevengono così gl’inconvenienti che po¬ 
trebbero risultare dal soggiorno del pus 
nella ferita , e dalla cicatrice parziale 
de’ tegumenti. Quando 1* intestino è ri¬ 
dotto si medica la ferita come è stato 
precedentemente detto. 


Le ferite penetranti fatte da istrumen- 
to tagliente sono qualche volta compli¬ 
cate dall’uscita di una porzione dell’epi- 
ploon. Quando quest’organo è sano e 
libero, deve esser ridotto più presto che 
si può, nelTistesso modo che l’intestino, 
senza ingrandir la ferita, e procurando 
di non esercitar sopra di lui pressioni 
che potessero alterare la tessitura. Quindi 
la ferita è riunita e medicata come è 
stato detto. Accade sovente che l’epiplooii 
rispinto nel ventre contrae delle adesioni 
coll’interno delle labbra della ferita. Que¬ 
ste adesioni producono in certi casi alcuni 
accidenti, particolarmente dolori e stira¬ 
ture nell’addome e nell’epigastrio dopo il 
pasto. Queste stirature obbligano le per¬ 
sone, che ne sono affette, a star curve 
in avanti nel tempo della digestione sto¬ 
macale. Si può prevenire questo acciden¬ 
te raccomandando al ferito di tenere il 
tronco diritto, ed anco curvato in dentro, 
imponendogli una severa dieta. Se gli 
permettono degli alimenti facili a dige¬ 
rirsi e poco nutrienti, a fine di svi¬ 
luppare il più possibile lo stomaco, senza 
aggravarlo. 

Quando l’epliploon è strangolato nella 
ferita, e la sua riduzione non può farsi, 
bisogna egli tagliare le briglie della me¬ 
desima, o tagliare l’eccedente dell’epiploon? 
Il primo mezzo ha l’inconveniente di aumen¬ 
tare l’estensione della divisione, e di predi¬ 
sporre alle ernie consecutive: il secondo 
ha pure il suo: l’adesione che l’epiploon 
contrae in questo caso colla ferita può 
incomodare considerabilmente le funzioni 
dello stomaco; ma questo inconveniente 
non sopravviene che in un piccol nume¬ 
ro di malati; l’altro ha luogo in tutti 
senza eccezione; ma da un altro canto è 
molto meno grave, e si possaon prevenirne 
le conseguenze raccomandando ai malati 
di astringersi a portare una fasciatura. 
Fra questi due mezzi, uno dei quali offre 
un inconveniente leggero ma costante, e 
l’altro un inconveniente grave ma incer¬ 
to, il chirurgo deve decidersi secondo le 
circostanze. Se il malato, il cui epiploon 
è strangolato, può senza soffrire stirature 
all’epigastrio rovesciare il tronco, ese¬ 
guire ogni specie di movimento dopo aver 
presa uua lenta quantità di bevanda, è pro¬ 
babile che l’adesione dell’epiploon non 
produrrà veruho sconcerto nelle funzioni 
dello stomaco, uè verun altro incomodo. 
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In questo caso si faglierà la porzione 
ondeggiante al pari della pelle, e il ri¬ 
manente si lascerà nella ferita. All’oppo¬ 
sto se il inalato prova dell’oppressione 
all’epigastrio, delle nausee, dei vomiti al 
momento in cui ha prese delle bevande, 
o quando piega il tronco in dietro; se la 
lunghezzza della porzione dell’ epiploon 
uscita fa presumere che il resto dell’epi¬ 
ploon debba essere stirato fra il colon e 
lo stomaco e la ferita , non si deve te¬ 
mere di sbrigliarla colle precauzioni pre¬ 
cedentemente indicate, per fare rientrare 
l’epiploon. 

Quando la porzione dell’epiploon usci¬ 
ta dalla ferita, è gangrenosa, si consiglia 
di tagliarla con le cisoie ove la costri- 
zione ha luogo, ove la porzione sana si 
unisce alla porzione gangrenata, e di ri¬ 
durre subito il rimanente, dopo avere 
Con un pennello imbevuto in un liquore 
astringente, come l’alcool o l’olio di tre¬ 
mentina, toccato i vasi che forniscono il 
sangue, a fine di evitare l’emorragia. Si 
è suggerito ancora con ragione di non 
tagliare la porzione gangrenosa dell’epi¬ 
ploon se non dopo di avere sviluppata 
questa membrana, ed essersi assicurati 
che non contiene veruna porzione d’in¬ 
testino : precauzione che pure bisogna 
avere quando si porta via una porzione 
sana dell’epiploon. La riduzione di questa 
membrana non è senza inconveniente : 
ciò che resta della parte morta può pro¬ 
durre sulle viscere addominali una irrita¬ 
zione pericolosa, una infiammazione mor¬ 
tale. Può ancora accadere che il calore 
del venire ristabilisca la circolazione nei 
vasi increspati, e che a questa riduzione 
succeda una emorragia più o meno fu¬ 
nesta. 

Il timore dell’emorragia aveva indotti 
gli antichi chirurghi a raccomandare di 
legare V epiploon prima di tagliarne la 
porzione gangrenata. Si facevano una o 
più allacciature secondo il volume del¬ 
l’epiploon . Quando vi si volevano fare 
più allacciature si traversava la sua par¬ 
te media con un ago guarnito di un 
doppio cordoncino di filo che si annoda¬ 
va separatamente da ciascun lato. Dopo 
la riduzione si tenevano i capi del filo 
nell’angolo superiore della ferita per im¬ 
pedire che l’epiploon si allontanasse, e 
per favorire lo scolo del pus e dei fram¬ 
menti di epiploon, che devono separarsi 


sotto la legatura. Questo metodo è stato 
molte volte seguito da accidenti sì fune¬ 
sti, che si è rinunziato onninamente acl 
allacciare l’epiploon. Marèchal e Boudon 
erano stati condotti dal resultato stesso 
della loro pratica a fare rientrare l’epi¬ 
ploon senza usare queste legature, le quali 
increspandolo, lo incomodano nelle sue 
funzioni, e vi determinano in pochi giorni 
una tale tumefazione che il ventre diviene 
teso, doloroso, sensibile alla più leggera 
pressione; sopravvengono i vomiti, il sin¬ 
ghiozzo; il polso è piccolo, depresso; si 
affacciano delle ansietà, e qualche volta 
de’moti convulsi, e il malato soccombe 
con tutti i segni di una infiammazione 
del bassoventre . L’esperienze di Louis 
e di Pipelet vengono in soccorso di quel 
che abbiam detto : esse sono state fatte 
su de’cani, ai quali si tirava fuori una 
porzione dell’epiploon da una ferita fatta 
al ventre. Agli uni si faceva una legatura, 
ad altri si facevano delle ammaccature al- 
rcpiploon, si lasciava esposto all’ aria o 
si riduceva. I primi erano malati, soffri¬ 
vano e stavano per più giorni senza ap¬ 
petito; i secondi conservavano il loro ap¬ 
petito e la loro ordinaria agilità, e le 
loro ferite guarivano dopo la separazione 
delle parti, quando l’epiploon non era 
stato rimesso nell’ addome. Gli uni e gli 
altri sono stati uccisi, ed è stato esami¬ 
nato 1’ addome • Non si è trovata che 
una semplice adesione presso quelli, l’epi¬ 
ploon dei quali non era stato legato : 
negli altri si sono costantemente tro¬ 
vate le più forti adesioni colla parte 
interna della ferita , e in tutti , in quel 
luogo, un tumore duro, nel centro del 
quale era un ascesso ripieno d’una ma¬ 
teria bianca e verdastra, che avrebbe 
potuto col tempo produrre de’funesti ac¬ 
cidenti. 

È dunque ben dimostrato che bisogna 
rinunziare alla legatura dell’epiploon. Ma 
bisogna egli abbandonar l’epiploon a sè 
stesso, o tagliarlo nel caso in cui la gan- 
grena ne abbia affetta già una parte? La 
esperienza prova che 1’ epiploon può es¬ 
sere tagliato, lacerato , e quindi ridotto 
al suo posto senza che ne nascano ac¬ 
cidenti. Si legge nelle Memorie di chi¬ 
rurgia una osservazione riportata da Ver- 
dier, e che non lascia dubbio su questo 
articolo. Un uomo in mi accesso di fol¬ 
lia crasi dato due rasoiate, una alla gola, 
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l’altra alla parte anteriore dell* addome. 
La ferita del ventre dava esito ad una 
gran massa d’intestini: l’epiploon era stato 
in parte tagliato, ed in parte portato via, 
nè restavano più che alcuni stracci di 
questa membrana sul colon. Verdier ri¬ 
mise le parti uscite fuori, senza provare 
a mettervi legature, il che sarebbe stato 
impraticabile, e in quattordici giorni la 
guarigione fu completa. 

Ma questo fatto , ed alcuni altri che 
si potrebbero citare, non bastano per dis¬ 
sipare ogni timore di emorragia consecu¬ 
tiva, e di stravaso di sangue nel ventre. 
Ora, se si taglia l’epiploon presso la fe¬ 
rita può accadere che la riduzione abbia 
luogo spontaneamente , e che i vasi di¬ 
visi non essendo più sottoposti alla com¬ 
pressione che le labbra della ferita eser¬ 
citavano su loro, e all* impressione del¬ 
l’aria, versino nella cavità addominale una 
quantità più o meno considerabile di san¬ 
gue. Dunque è meglio abbandonare alla 
natura la porzione d’epiploon gangrena- 
ta, dopo essersi tuttavolta assicurato che 
essa non contiene ninna parte d’intesti¬ 
no: se questa porzione fosse considera¬ 
bile, e spandesse un odore infetto si po¬ 
trebbe tagliarne una parte , facendo at¬ 
tenzione di non tagliare sul vivo. L’epi¬ 
ploon così abbandonato a sè stesso, con¬ 
trae delle adesioni che prevengono la com¬ 
pleta formazione dell’ ernie, almeno in 
qualche caso. Agisce, come è stato detto, 
a modo di un tappo, e si oppone all’uscita 
dei visceri addominali. Si copre la parte 
gangrenata con delle fila inzuppate nel¬ 
l’alcool, o spalmate di unguento storace, 
e vi si tengono con delle compresse ed 
una fasciatura a corpo. Si prendono tutte 
le precauzioni convenienti per impedire 
che non scappi fuori una nuova porzio¬ 
ne d’epiploon. Si raccomanda al malato 
di restare immobile , di evitare ogni sforzo 
parlando o respirando. La parte gangre¬ 
nata si separa ordinariamente in sette o 
otto giorni, quella che è stretta dalla fe¬ 
rita contrae ancor più prontamente delle 

adesioni, che possono prevenire 1* ernie 
consecutive. 

Queste adesioni dell’ epiploon con la 
ferita , che impediscono in qualche caso 
che si possa raddrizzare il tronco, sono 
talmente solide che è più facile ue’cada- 
veri il lacerare questa membrana fra lo 
stomaco e il luogo dell’aderenza, che se¬ 


pararla dagli orli della ferita. Parimente 
vivendo il ferito, se in un moto repen¬ 
tino in dietro, soprattutto se lo stomaco 
sia disteso, le due estremità dell’epiploon 
si trovano tutte a un tratto allontanate 
1’ una dall’ altra, è possibile che questa 
membrana così distratta si laceri comple¬ 
tamente. Si legge in una delle opere pub¬ 
blicate sotto il nome di Boerhaave, che 
un uomo il cui epiploon avea contratto 
delle adesioni col peritoneo in seguito di 
una ernia inguinale entero-epiploecele , 
era nell’ impossibilità di raddirizzare il 
tronco. Un giorno che aveva molto man¬ 
giato , le stirature dello stomaco diven¬ 
nero talmente forti che l’epiploon si strap¬ 
pò . Questa rottura non ebbe la conse¬ 
guenza di veruno accidente. Il malato 
potè dopo esercitare ogni specie di mo¬ 
to, senza veruno incomodo. Quando morì 
lungo tempo dopo, all’apertura del ca¬ 
davere fu riconosciuto che una porzione 
dell’epiploon era restata adesa in vicinanza 
dell’anello, e che il rimanente di questa 
membrana era nella sua situazione naturale. 

In alcuni casi le ferite penetranti fatte 
da istrumenti taglienti sono complicate al 
tempo stesso dall’ uscita degl’ intestini e 
dell’epiploon. Se nulla si oppone alla ri¬ 
duzione, bisogna farla subito, cominciando 
dall’ingrandir la ferita al suo angolo su¬ 
periore, ammeno che l’intestino non cor¬ 
risponda a quest’angolo, e l’epiploon al- 
1’ altro. Siccome la ferita di questo non 
presenta quasi veruno inconveniente, men¬ 
tre quella dell’ intestino ne ha de’ gran¬ 
dissimi, nel caso in cui l’allargar la fe¬ 
rita sia difficile, si deve sempre fare que¬ 
sta operazione dal lato ove essa è senza 
pericolo, cioè verso l’angolo ove si trova 
1’ epiploon. Dopo aggrandita la ferita si 
riduce l’intestino. Quanto all’epiploon si 
agisce diversamente secondo che è sano 
o alterato. Nel primo caso si riduce; nel 
secondo si lascia fuori, rovesciandolo sul 
ventre, e cuoprendolo con compresse di 
fila imbevute d'un liquore aromatico. 

Gli antichi dopo la riduzione dei vi¬ 
sceri usciti avevano l’uso d’imprimere al 
tronco più scosse , coll’ oggetto che cia¬ 
scuna parte ritornasse al suo posto , e 
particolarmente di stendere e sviluppare 
sugl’intestini la membrana adiposa desti¬ 
nata a coprirli. Oggi questa operazione, 
tutto al più inutile , è trascin ata o ri¬ 
gettata da quasi tutti i pratici. 
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L’intestino strangolato fra gli orli della 
ferita è qualche volta attaccato da gan- 
grena. Questa gangrcna è molto rara nelle 
ferite dell’addome, perchè l’intestino es¬ 
sendo soggetto alla vista, si può sempre 
prevenirla, procedendo alla riduzione. 

Le ferite dello stomaco e degl’intestini 
fatte con istrumenti taglienti esigono una 
cura diversa , secondo che queste parti 
rimangono nell* addome o si presentano 
all’esterno. Nel primo caso bisogna star¬ 
sene ai mezzi generali precedentemente 
indicati; nel secondo si può qualche volta 
ricorrere alla sutura per prevenire lo stra¬ 
vaso delle materie nel ventre, c facilitare 
l’agglutinazione degli orli della ferita. 

Nel caso in cui gl’intestini feriti non 
si presentino olla ferita, si son veduti i 
mezzi generali procurare una completa 
guarigione, ancora nelle occasioni in cui 
il condotto intestinale era stato punto in 
più luoghi . Un maniaco si fece diciotto 
ferite con un coltello nel bassoventre , 
otto delle quali penetrarono nella cavi¬ 
tà , e ferirono i visceri che vi son con¬ 
tenuti. Una febbre violenta, la tensione 
dolorosa dell’addome, l’oppressione di re¬ 
spiro, le nausee, i vomiti, la diarrea ec. 
davano un pronostico il più funesto, co¬ 
sicché il ferito fu riguardato come mor¬ 
to. Fu salassato sette volte ne’primi quat¬ 
tro giorni, fu tenuto a strettissima dieta, 
non gli dando quasi altro che del brodo 
per bevande e delle emulsioni, e del si- 
roppo diacodio. Non fu medicato che di 
rado , e si pervenne a guarirlo in due 
mesi non solo delle ferite numerose del¬ 
l’addome, ma ancora della sua follia. Di¬ 
ciassette mesi dopo essendo quest* uomo 
ricaduto nella manìa si precipitò da un 
luogo molto elevato e morì nell’istante. 
Fu aperto , c dalle cicatrici che si tro¬ 
varono nel lobo medio del fegato, si ri¬ 
conobbe ancora che erano stati feriti il 
colon, c il digiuno. ( Mémoir. de V Acad. 
des Sciences (in. i7o5). 

I rimedii generali sono ancora i soli 
convenienti allorché lo stomaco o 1* in¬ 
testino, presentandosi alla ferita, non è 
diviso che in una piccolissima estensione. 
Queste ferite strette si riuniscono da loro 
stesse: si deve solo prescrivere ai malati 
una severa dieta, nutrirli con lavativi di 
brodo , se non sono interessati i grossi 
intestini, e praticare una o due sangui¬ 
gne per opporsi airinfiammazione o mo¬ 


derarne la violenza * Si deve pure fare 
attenzione, quando la ferita occupa uno 
degl’ intestini mobili , come il digiuno , 
l’ileon, o la porzione trasversale del co¬ 
lon, di fermarlo presso alla ferita ester¬ 
na , prendendolo con un cappio di filo 
che attraversa il mesenterio od il meso- 
colon , e i cui capi riuniti sono tenuti 
fermi al di fuori. 

. Quando queste ferite hanno più di 
quattro linee di lunghezza , la sutura è 
indispensabile , ma è bene osservare che 
praticando questa operazione, si ha meno 
per oggetto di procurare la riunione im¬ 
mediata delle labbra della ferita fra loro, 
che di opporsi allo stravaso delle mate¬ 
rie contenute nell’intestino, e di favorire 
la riunione degli orli della divisione Fra 
le parti vicine. Le aperture de’ cadaveri 
hanno insegnato che quando gl’intestini 
sono aperti in una certa estensione , la 
ferita non cicatrizza che per 1* adesione 
de’suoi orli col peritoneo, o co|la super¬ 
ficie d'un altro intestino o di qualche al¬ 
tro viscere addominale. La sutura è del 
pari applicabile, ma con delle modifica¬ 
zioni, ai casi ue’quali rintestino offre una 
divisione obliqua o longitudinale, o quan¬ 
do la divisione è trasversa e completa. 
Ma la sutura non può farsi che sullo 
stomaco e siitl’iiitcsLino uscito dalla ferita 
delle pareti dell’addomè. Sarebbe contra¬ 
rio a tutti i principii dell’arte di andare 
a cercare nel ventre il viscere f erito, 
quando è rimasto in quella cavità 

Sono state proposte varie specie di su¬ 
ture per le ferite dello stomaco e degl’in¬ 
testini . La più antica e quella che è 
stata più generalmente raccomandata, è 
chiamata sutura a sopraggitto. Tutti co¬ 
noscono la maniera con cui si fa , e si 
sa ancora che riunisce molto esattamen¬ 
te. È stata parecchie volte usata con suc¬ 
cesso, ma non si devono dissimulare i 
suoi inconvenienti. Questa sutura non 
produce una adesione completa e solle¬ 
cita. Il filo che passa obliquamente sulle 
labbra della ferita ritarda la loro ade¬ 
renza colle parti vicine. Inoltre descri¬ 
vendo una specie di spirale non può es¬ 
sere cavato senza agire sulla nuova ci¬ 
catrice, che rischia di essere lacerata. 

La sutura a punti staccati, proposta- 
da Le Dran nel suo Trattato di opera¬ 
zioni, si eseguisce nella seguente manie¬ 
ra. Si hanno tanti aghi rotondi, diritti 
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c sottili quanti punti si devono fare: cia¬ 
scuno di questi aghi è infilato con un 
(ilo lungo un piede, e non incerato: tm 
astante tiene I* intestino ad una delle 
estremità della ferita, il chirurgo sostie¬ 
ne T altra estremità . Si passano a tra¬ 
verso le labbra della ferita tanti fili 
quanti sono necessari, osservando che 
siano a tre linee in circa di distanza gli 
uni dagli altri. Passati tutti i fili si le¬ 
vano gli aghi: si annodano insieme tutti 
i capi de’ fili da una parte, e si fa lo 
Stesso di quelli dell’ altra parte; poi unen¬ 
doli tutti se ne fa una specie di corda, 
torcendoli per due o tre volte solamen¬ 
te. Fatta la sutura, un astante tiene que¬ 
sta corda nel tempo che si fa la ridu¬ 
zione dell* intestino. Questa sutura, oltre 
al riunire poco esattamente le labbra 
della ferita , ha 1’ inconveniente di ri¬ 
stringere l’intestino, increspandolo, il 
che può incomodare il passaggio delle 
materie, e favorire il loro trasudamento 
nell’ addome. 

La sutura detta a punto-in-croce, e 
che Bertrandi pare essere il primo che 
abbia descritta, soddisfa meglio delle al¬ 
tre alla doppia indicazione d’ impedire 
lo stravaso, e di favorire V adesione de¬ 
gli orli della ferita a qualche parte vi¬ 
cina. Si fa con un ago diritto guarnito 
d’ un filo incerato. Si fa tenere una delle 
estremità della ferita a un assistente, e 
si tiene 1* altra da per sè , in modo che 
i suoi orli si trovino ravvicinati e pa¬ 
ralleli . Si fa passar 1’ ago un poco o- 
bliquamente a traverso le due labbra 
della ferita , a due linee circa dal suo 
orlo e a una linea dalle estremità; quin¬ 
di si ripassa nella stessa maniera dal lato 
opposto a due linee piò lontano, e nella 
stessa direzione. Si continua così fino alla 
estremità opposta. Si riduce 1’ intestino, 
e si fissano fuori i due estremi del filo. 

Questa sutura ha il vantaggio di te¬ 
nere ben ravvicinati gli orli della ferita, 
e di non impedire la loro riunione con 
le parti vicine in nissun punto della loro 
estensione. Essa non increspa quasi pun¬ 
to l’intestino, e non agisce nè controle 
sue pareti, nè contro la cicatrice. Questi 
vantaggi devono farla preferire a tutte 
le altre. 

La difficoltà di riunire i labbri della 
ferita è molto maggiore quando 1’ inte¬ 
stino è stato diviso trasversalmente, e che 


la sua continuità si trova totalmente in¬ 
terrotta; oppure quando essendo gangre- 
nato e senza adesioni, se ne è tagliata 
una porzione. In un caso così grave non 
rimane altro partito da prendere che sta¬ 
bilire un ano artificiale, ritenendo nella 
ferita i due capi dell’ intestino, o di cer¬ 
care di riunirli in maniera da rendere 
al condotto intestinale la sua continui¬ 
tà. Il primo mezzo sovente posto in pra¬ 
tica ha degl’ inconvenienti sì gravi, che 
i chirurghi hanno in tutti i tempi fatto 
di tutto per sottrarre i feriti ad un in¬ 
comodo sempre ributtante, e che può pro¬ 
durre il deperimento e la morte, soprat¬ 
tutto quando l’intestino è diviso a poca 
distanza dallo stomaco. 

Sono stati proposti diversi metodi per 
•riunire i due capi deU’intestino diviso in 
traverso in tutto il suo diametro, e ri¬ 
stabilire così la continuità del tubo in¬ 
testinale, e il corso naturale delle ma¬ 
terie. Ma qualunque sia il metodo che 
si voglia mettere in uso, bisogna comin¬ 
ciare dal conoscere quale è il capo che 
corrisponde all’ano. Infatti importa molto 
per facilitare quando è impossibile il corso 
delle materie, e prevenire il loro stra¬ 
vaso nell’ addome, di fare entrare il capo 
superiore nell* inferiore, e la prima con¬ 
dizione per far ciò è bene di distinguerli. 
Questa cognizione è spesso difficile. I 
moti che presentano la consistenza l’odo¬ 
re delle materie, la loro quantità non 
possono dare che nozioni piò o meno incer¬ 
te su ciò che si cerca di conoscere. Non si 
deve dunque trascurare mai il mezzo pro¬ 
posto da Louis: esso consiste nel far prendere 
al malato due once d’olio di mandorle dolci,. 
e a ritenere le due estremità dell’ inte¬ 
stino nella ferita per qualche ora. In que¬ 
sto tempo si fomenta l’intestino con un 
liquido tiepido ad oggetto di conservarlo 
nella sua temperatura naturale . Questo 
indugio non è solamente utile per cono¬ 
scere allo scolo di un liquido oleaginoso 
il capo superiore, ma ha ancora il van¬ 
taggio di facilitare lo sgorgo delle mate¬ 
rie che contiene il tubo intestinale dallo 
stomaco fino alla ferita dell’intestino, li¬ 
na porzione delle materie contenute nella 
parte inferiore refluisce egualmente nella 
ferita. Questo sgorgò non può essere che 
favorevolissimo all’agglutinazione dei due 
capi divisi ; ed ha ragione Louis a rac¬ 
comandare di tenere per qualche tempo 
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i due capi nella ferita prima di riunirli, 
anco quando non vi fosse veruna incer¬ 
tezza sul capo che si dovesse introdurre 
nell’altro. L’olio di mandorle dolci, che 
agisce come un leggero lassativo, rende 
più completo questo sgorgo , nel tempo 
stesso che fa conoscere in una maniera sicu¬ 
ra la parte dell’intestino, che corrisponde 
allo stomaco. 

Fra tutti i metodi ai quali si può ri¬ 
correre in caso di sezione trasversale 
completa nell’intestino o di ablazione di 
un pezzetto del condotto intestinale, quel¬ 
lo di Ramdohr è il più semplice. Con¬ 
siste a introdurre il capo superiore nel¬ 
l’inferiore, e a mantenerli^con un punto 
d’ ago che impedisce loro di separarsi . 
Ramdohr praticò questa operazione in caso 
d’ernia con cancrena, che si era aperta 
da se stessa. Dopo aver portato via una 
gran porzione d’ intestino corrotto , che 
pendeva fuori del ventre, insinuò l’estre¬ 
mità superiore nella inferiore, e la man¬ 
tenne in questo stato mediante un punto 
d’ago. Ridusse in seguito 1’ intestino, ed 
avendo avvoltati i due capi del filo fra 
le dita, lo avvicinò alla piaga del basso- 
ventre, alla quale lo rese aderente. L’in¬ 
testino si riuni da sè stesso. La donna che 
Ramdohr aveva tratta in certo modo dal 
Sepolcro , rese successivamente i suoi e- 
scrementi non per la ferita, ma per l’ano. 
Essa visse ancora un anno in buona sa¬ 
lute, e mori d’una pleurisia. L’apertura 
del cadavere fece vedere che 1’ intestino 
riunito a sè stesso formava un canale 
molto ben disposto, aderente al peritoneo 
al luogo dell’anello. Eistero, a cui Ram¬ 
dohr aveva donato il pezzo anatomico , 
lo conservava nello spirito di vino. Il me¬ 
todo di Ramdohr presenta de’ gravissimi 
inconvenienti nel seguito, e delle grandi 
difficoltà nell’esecuzione. L’esperienze fat¬ 
te sugli animali viventi han quasi sem¬ 
pre presentate delle difficoltà insormon¬ 
tabili o de’ resultati funesti , e dopoché 
questo metodo è stato praticato da Ram¬ 
dohr non ha per niente ottenuto un buon 
successo sull’uomo. 

Questi diversi motivi han dovuto con¬ 
durre a cercare altri metodi più facili 

* ^ 

nella loro esecuzione , e soprattutto piu 
vantaggiosi ne’ loro risultati . Le pareti 
degl’intestini sono così arrendevoli , che 
si è conosciuta la necessità di adoprare 
un corpo cilindrico che avesse più con¬ 


sistenza di loro per tenerle aperte : bi¬ 
sognava pure che questo corpo non fosse 
troppo duro a fine di potere essere fa¬ 
cilmente traversato dall’ago, e spinto quin¬ 
di fuori del condotto digestivo dalla con¬ 
trazione delle fibre muscolari degl’ inte¬ 
stini. Si è adoprato in principio un pez¬ 
zetto di trachea di un animale. Dipoi si 
è sostituita una carta avvoltata in forma 
di cilindro , di un diametro minore di 
quello degl’intestini, spalmata d’essenza 
di trementina , o d’ olio d’ iperico. Si è 
consigliato d’ introdurre questo cilindro 
nella estremità superiore, e quindi d’in¬ 
trodurre questa e la carta nella estre¬ 
mità inferiore: di mantenere il cilindro 
e le due estremità dell’ intestino intro¬ 
dotte l’una nell’altra , traversandole con 
una sola passata d’ago, e di lasciare alla 
natura il pensiero di sbarazzarsi del cor¬ 
po estraneo dopo la consolidazione dei 
condotto intestinale e 1’ estrazione del 
filo. 

Questo metodo è senza dubbio molto 
ingegnoso, e pare a prima vista capace 
di soddisfare allo scopo propostosi: ma 
non si può sperare che la riunione ot¬ 
tenuta in questa maniera sia solida, am- 
meno che non si introduca la parte su¬ 
periore a molta profondità nella parte 
inferiore, il che non è facile a causa 
dell’inserzione del mesenterio all’esterno, 
e in tutta la lunghezza del condotto in¬ 
testinale, e perchè l’estremità superiore, 
che nulla tiene ferma sulla carta, s’inalza 
a misura che si cerca di far passare so¬ 
pra di lei ì’ estremità inferiore. Oltre a 
ciò il filo che traversa diametralmente 
la carta può trattenere il corso delle ma¬ 
terie, soprattutto se hanno una certa con¬ 
sistenza ; e queste materie venendo a fer¬ 
marsi in questo luogo, non mancheranno 
di distendere l’intestino, e di favorire la 
disunione dei due capi, e lo stravaso delle 
materie nel ventre . Il metodo proposto 
da Chopart e Desault nel loro Trattato 
delle malattie chirurgiche non ha veru¬ 
no di questi inconvenienti e deve per 
conseguenza essere preferito. Esso è il se¬ 
guente. 

Si avvolge una carta da giuoco secondo 
la sua lunghezza, e s’incolla in modo da 
formarne un cilindro di un diametro mi¬ 
nore di quello dell’ intestino. Si bagna 
questo cilindro nell’ essenza di trementi¬ 
na, e al momento di servirsene neU’olio 
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di oliva, perchè resista per piu lungo 
tempo alla penetrazione dei fluidi e delle 
materie che devono percorrere il condotto 
intestinale, le cui pareti allora bastante¬ 
mente disgiunte nella parte ferita lasce- 
rebbero a queste materie un libero pas¬ 
saggio. Si prende un filo incerato, lungo 
un piede , armato alle due estremità di 
un ago diritto. Si passa con uno di questi 
aghi, dal di fuori all’indentro, il cilindro 
di carta verso la parte media della sua 
lunghezza , all’ estremità d 7 uno dei suoi 
diametri, e si fa riuscire 1* ago a circa 
tre linee di distanza dal diametro , per 
cui è penetrato: quindi si fa penetrare 
di nuovo nel cilindro a tre linee di di¬ 
stanza dall’ altro diametro , dal quale si 
è fatto uscire , e si tira il filo fino alla 
sua parte media : in questa guisa il filo 
abbracciando la mezza circonferenza del 
cilindro, e passandovi di sopra invece di 
traversarlo nel suo mezzo, non può ri¬ 
tardare o impedire il corso delle materie 
che devono percorrere il condotto inte¬ 
stinale. 

Disposte cosi le cose, V operatore fora 
dal di dentro al di fuori l’estremità su¬ 
periore deir intestino co’due aghi ad una 
eguale distanza da un lato e dall 7 altro 
della sua convessità e del mesenterio , e 
a una distanza dal suo orifizio , eguale 
alla metà della lunghezza del cilindro j 
quindi lo introduce nell’estremità supe¬ 
riore mentre che un astante tira l’estre¬ 
mità del filo trasversalmente: fatto ciò , 
fora l'estremità inferiore dai di dentro al 
di fuori da un lato e dall 7 altro coll 7 ago 
corrispondente, e a uua distanza dal suo 
orifìzio eguale a tutta la lunghezza del 
cilindro j e mentre un astante tiene le 
estremità del filo e le tira in senso con¬ 
trario , il chirurgo introduce il cilindro 
e il capo superiore nell 7 inferiore. Se il 
mesenterio si opponesse all 7 introduzione 
dell’ estremità superiore dell 7 intestino nel- 
1’ inferiore, bisognerebbe, secondo il con¬ 
siglio di Louis, tagliarlo trasversalmente 
per 1’ estensione di quella porzione della 
estremità superiore che deve essere inva¬ 
ginata nell’ inferiore, e farvi una allac¬ 
ciatura per prevenire l 7 emorragia , che 
potrebbero somministrar l 7 arterie che si 
distribuiscono alla porzione d 7 intestino 
che è stato separato dal mesenterio. Ter¬ 
minata V operazione si riduce l 7 intestino, 
e si ritiene presso la superfìcie inferiore 
Boy er Tomo IT, 
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della ferita della parete deU 7 addome, me¬ 
diante il filo, di cui si annodano l'estre¬ 
mità per formarne un anello che si fissa 
al di fuori con un impiastro agglutina¬ 
lo . In capo di otto o dieci giorni , 
quando si giudica bastante la coesione 
dei due capi dell 7 intestino, si taglia una 
delle estremità del filo più presso possi¬ 
bile alla pelle, e il rimanente, tirandolo 
un poco, vien dietro facilmente. 

Le ferite dello stomaco, quando hanno 
una certa estensione, e che questo viscere 
esce dalla ferita della parete addominale, 
esigono egualmente la sutura praticata 
nella stessa maniera che nelle ferite o- 
blique e longitudinali degl 7 intestini. 

Iri queste diverse ferite dopo avere 
posti in opera i mezzi di riunione , si 
deve procurare d’impedire o calmare gli 
accidenti infìammatorii con frequenti san¬ 
guigne, con una austera dieta , con le 
bevande umettanti e dolcificanti prese in 
piccola quantità, con le fornente ammol¬ 
lienti e leggermente risolventi, il riposo 
costante ec. 

In tutte le ferite penetranti dell' ad¬ 
dome per istrumento tagliente , quando 
si sono ridotte le parti uscite , si deve 
occuparsi a riunire la ferita della parete 
addominale. Quando essa ha una medio¬ 
cre estensione, la situazione, la fasciatura, 
gl 7 impiastri agglutinativi e il riposo ba¬ 
stano per avvicinare le labbra, e per te¬ 
nerle in contatto. Ma quando essa ha 
una estensione considerabile, si è obbli¬ 
gati a ricorrere alla sutura per impedire 
che gl 7 intestini e 1’ epiploon penetrino 
fra le labbra della ferita, ed anco si por¬ 
tino fuori. Sarebbe difficile il dire quale 
è r estensione di una ferita dell 7 addome 
che rende indispensabile una sutura: ma 
un chirurgo intelligente saprà sempre di¬ 
stinguere i casi in cui conviene, e quelli 
ne 7 quali ei se ne può dispensare. Del 
rimanente questa operazione, alla quale 
si è dato il nome di gastrornfìa , riu¬ 
scirà tanto meglio quanto più la parete 
addominale sarà floscia, come essa è dopo 
il parto , il dimagrimento che succede 
prontamente ad una grassezza considera¬ 
bile ec. Se gl 7 intestini erano distesi da 
una gran quantità di gas, se il ferito era 
tormentato da tosse , o agitato da moti 
convulsivi, non vi sarebbe da aspettarsi 
alcun buon successo dalla gastrorafia , e 
sarebbe meglio non farla. 
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Gli autori non sono d’ accordo sulla 
specie di sutura che conviene nelle fe¬ 
rite penetranti dell’addome: si è fatato uso 
in principio della sutura semplice o in¬ 
traversata ed è stata praticata in diver- 1 ' 
se maniere. Ma oggi tutti i pratici han¬ 
no adottata la sutura incavigliata. Que¬ 
sta sutura che ravvicina più esattamente 
Tinterno che l’esterno della ferita, è più 
idonea di qualunque altra a procurare 
una solida riunione. Altronde siccome 
essa è stabilita in maniera, che la dire¬ 
zione dei fili è obliqua rispetto a quella 
dei muscoli divisi, essa tende meno che 
aleun’altra specie di sutura a tagliare le 
parti abbracciate dai fili. Ma perchè essa 
possa adattarsi più convenevolmente a 
tutte le ferite dell’ addome , qualunque 
sia la loro lunghezza e la loro direzione, 

10 penso che invece di annodare tutti i 
fili su due cilindri o rulli un poco più 
lunghi della ferita, sia meglio fare dei 
punti di sutura separati , cioè annodare 
i capi di ciascun filo su dei cilindretti 
lunghi circa un pollice. 

Le cose necessarie per fare questa ope¬ 
razione sono: i.° Degli aghi curvi di gran¬ 
dezza proporzionata alla grossezza delle 
pareti del ventre : il numero di questi 
aghi deve essere doppio di quello dei 
punti di sutura che uno si propone di 
fare. 2. 0 De’nastri di filo in numero egua¬ 
le a quello dei punti di sutura: questi 
nastri, la cui lunghezza deve essere di 
otto o dieci pollici, saranno formati dal¬ 
la riunione di due nastri più piccoli , 
composti ciascuno di tre o quattro fili 
riuniti e incerati: questi nastri doppii sa¬ 
ranno armati ad ogni estremità d’ un ago 
curvo. 3 .° De’cilindretti di sparadrappo, 
o cerotto diachilon gommato, o di dia- 
palma, disteso sulla tela, di circa due li¬ 
nee di diametro, e di un pollice di lun¬ 
ghezza: il numero di questi rotoletti sarà 

11 doppio di quello dei punti di sutu¬ 
ra. 4. 0 De’piuraacciuoli, delle compresse, 
ed una fascia guarnita d’ uno scapolare 
e de’sottocosci. Ecco in qual maniera si 
pratica l’operazióne. 

Il malato convenientemente situato e 
tenuto da due astanti, il chirurgo porta 
il pollice della sinistra nel ventre sotto 
il labbro della ferita opposto al lato ove 
è situato: applica Vindice e il medio sulla 
pelle: prende colla destra uno degli aghi 
armato d’ un nastro di filo, e lo tiene 


come per cucire dal di dentro al di fuori 
( Ved . Tam. F". ): lo porta nel ventre , 
procurando di coprirne la punta coll’in¬ 
dice, fora perpendicolarmente il peritoneo, 
i muscoli e i tegumenti a un pollice di 
distanza .gialla ferita, più o meno secondo 
la grossezza delle pareti del ventre : fa¬ 
cilita il passaggio dell’ ago a traverso la 
pelle, comprimendo col medio e coll’in¬ 
dice su i lati del luogo ove deve uscire: 
quando Vago è uscito fuori la metà, il 
chirurgo Io prende dalla parte della punta, 
e lo fa uscire interamente, tirandolo nel¬ 
la direzione della sua curvatura. Quando 
Vago ha traversato completamente la pa¬ 
rete addominale, si libera dal filo, si ti¬ 
ra fuori questo presso il terzo della sua 
lunghezza, e se ne fa tenere l’estremità 
ad un assistente . Il chirurgo introduce 
Vindice 6otto l’altro labbro della ferita, 
prende il secondo ago, armato del nastro 
di filo, e che è stato tenuto da un astan* 
te, nel tempo che il chirurgo si serviva 
del primo, ed operando da questa parte 
come ha fatto nell’altra, introduce Vago 
nel ventre e traversa queste parti alla 
stessa maniera, dirimpetto al luogo e alla 
stessa distanza dove ha forato l’altro lab¬ 
bro della ferita, quindi collo stesso me¬ 
todo farà gli altri punti della sutura. 11 
numero di questi punti sarà relativo al- 
1 ’estensione della ferita. In generale de¬ 
vono essere posti a circa un pollice di 
distanza gli uni dagli altri, e dalle estre¬ 
mità delle ferite. Giova osservare che si 
potrebbe fare questa operazione con un 
ago solo 5 ma siccome bisognerebbe infi¬ 
larlo successivamente colle due estremità 
di ciascun filo, ciò renderebbe V opera¬ 
zione molto più lunga. 

Quando si sono fatti quei tanti punti 
di sutura, che la estensione della ferita 
rende assolutamente indispensabili, si sco¬ 
stano da un lato le due parti delle quali 
'è composto ciascun nastro, si pone nel 
loro intervallo un rotoletto sul quale si 
annodano, facendo un nodo semplice, e 
sopra un nodo a cappio. Quando si sono 
collocati tutti i cilindretti e annodati i 
fili su ciascuno di essi, si allontanano nel¬ 
la stessa maniera i fili dall’ altra estre¬ 
mità, e si mettono del pari neVloro in¬ 
tervalli de’piccoli cilindri, su i quali si 
annodano : ma prima di fare i nodi, si 
procura di tirare il filo fino a che i lab¬ 
bri della ferita sieno quasi a contatto > 
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io dico cjtiasi pérchè conviene lasciar fra 
loro, soprattutto presso l'angolo inferio¬ 
re della ferita, un piccolo spazio che da 
principio favorisca lo scolo delle materie 
liquide, e che ben presto si trova ripie¬ 
no dalla tumefazione che sopraggiunge 
agli orli della divisione: questa tumefa¬ 
zione potrebbe senza questa avvertenza 
aumentare molto la costrizione esercitata 
dai fili sulle pareti addominali che forse 
si lacererebbero. Nel tempo che il chi¬ 
rurgo stringe i fili, un astante spinge 
F uno verso l’altro i labbri della ferita, 
e li mantiene nella situazione in cui de¬ 
vono essere. 

Quando la sutura è terminata, si co¬ 
pre la ferita con un pi limacciuòlo spal¬ 
mato di cerato, più o meno vicino ai 
suoi orli, secondo la sua profondità ; si 
pongono delle compresse lunghe, strette 
e grosse, si coprono con una gran com¬ 
pressa quadrata, e si sostiene il tutto con 
una fascia a corpo, convenientemente fer¬ 
mata da uno scapolare e da due sotto¬ 
cosci. Si ordina al malato di rimanere 
costantemente nella stessa posizione, po¬ 
tendo scegliere quella che gli è più co¬ 
moda , purché sia favorevole al rilassa¬ 
mento dei muscoli addominali. Se gli rac¬ 
comanda soprattutto di evitare ogni sforzo 
capace di produrre l’allontanamento de¬ 
gli orli della ferita, e la loro lacerazio¬ 
ne per mezzo dei fili. Si copre il ventre 
con fornente ammollienti, si fan prende¬ 
re al malato delle bevande dolcificanti, 
si prescrivono uno o più salassi. Se non 
sopravviene verun accidente, non si cava 
l’apparecchio che in capo a tre o quat¬ 
tro giorni; poi si medica la piaga ogni 
ventiquattr’ ore con un piumacciuolo co¬ 
perto di un digestivo semplice, o di ce¬ 
rato. Se malgrado le precauzioni indicate, 
la tumefazione degli orli della ferita di¬ 
venisse considerabile, bisognerebbe scio¬ 
gliere i cappi delle legature a fine di al¬ 
largarle, sollevando con uno specillo al¬ 
ternativamente a sinistra e a destra il 
filo che strangola queste parti. 

Quando la cicatrice è terminata, si ta¬ 
glia con un bisturino o con le cesoie, più 
possibile che è vicino ai tegumenti, il filo 
annodato sul cilindro che corrisponde 
all’orlo il più declive della piaga; si so¬ 
stiene quest'orlo colle dita della sinistra, 
mentre colla destra si solleva il cilindro 
dell’ orlo opposto , rovesciandolo sulla 


ferita ad oggetto di togliere con lui il 
filo che egli porta. In questa maniera si 
eviteranno le stirature dolorose che po¬ 
trebbero rompere la cicatrice ancor te¬ 
nera. Dopo avere in tal guisa tolti tutti 
i punti della sutura, si continua 1’ uso 
delle strisciole agglutinative, delle com¬ 
presse riunite, e della fascia a corpo fino 
alla total guarigione della piaga. Subito 
che si cessa di medicarla, bisogna far suc¬ 
cedere ai mezzi compressivi, precedente- 
mente usati, una fasciatura erniaria pro¬ 
pria ad impedire un’ ernia ventrale. Si 
deve raccomandare al malato di portare 
questa fasciatura per lungo tempo, e se 
è necessario per tutta la vita, o almeno 
di non la lasciare che dopo che un chi¬ 
rurgo esperimentato avrà riconosciuto che 
il suo uso è divenuto inutile. 

ARTICOLO V. 

Delle ferite dell ' addome prodotte 
da istruménti contundenti . 

1 corpi contundenti che agiscono sul¬ 
l'addome possono limitare la loro azione 
alle pareti addominali, o estenderla fino 
ai visceri contenuti nel basso-ventre. Li¬ 
mitata alle pareti addominali, questa azio¬ 
ne produce ora una contusione, ora una 
ferita contusa. 

La contusione delle pareti dell' addo¬ 
me, quando non è accompagnata da quella 
dei visceri addominali, non produce or¬ 
dinariamente veruno accidente. Il dolore, 
l'ecchimosi che ne risultano, si dissipano 
ben presto coll’uso degli ammollienti, de¬ 
gli anodini e dei risolventi. Ma le parti 
che sono state contuse, restano quasi sem¬ 
pre più deboli delle altre, e la resisten¬ 
za o la pressione delle pareti addominali 
essendo minore in questo luogo, i visceri 
addominali vi agiranno con più effetto 
negli sforzi della respirazione, e dilate¬ 
ranno il peritoneo, e formeranno conse¬ 
cutivamente un' ernia. Questo effetto con¬ 
secutivo della contusione delle pareti del 
bassoventre è constatato da un gran nu¬ 
mero di osservazioni. Si può prevenirlo, 
applicando, dopo che il dolore è dissi¬ 
pato, una fasciatura, che supplisca al di¬ 
fetto di resistenza di questa parte del¬ 
l'addome. 

Le ferite contuse delle pareti addomi¬ 
nali, fatte da istrumenti contundenti or- 
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dinarii, sono o semplici o complicate. Le 
prime devono essere riunite come quelle 
che sono fatte da istrumenti taglienti, me¬ 
diante la situazione, gl’impiastri aggluti¬ 
nativi, le fasciature, ed anco la sutura, 
quando la lunghezza e la profondità della 
ferita P esigono. Le ferite complicate pos¬ 
sono esserlo di emorragia, d’infiamma¬ 
zione, e qualche volta di corpi estra¬ 
nei. 

Le ferite contuse delle pareti dell’addo- 
ine sono raramente complicate di emor¬ 
ragia* Quando questo accidente ha luogo, 
vi si rimedia facilmente colla compres¬ 
sione, e meglio ancora con la legatura. 

L'infiammazione è la complicazione la 
più ordinaria di queste sorte di ferite. 
Essa ha luogo soprattutto quando le apo¬ 
neurosi, e le guaine dei muscoli retti sono 
lacerate da dei corpi conici e smussati, 
come le corna degli animali. Si combatte 
questa infiammazione coi salassi copiosi, 
più ò meno ripetuti secondo Petà, il tem¬ 
peramento del malato, e l’intensità degli 
accidenti, colle fornente ammollienti ed 
anodine, con le bevande diluenti e rin¬ 
frescanti, e con una severa dieta. In que¬ 
sto caso, quando la suppurazione è sta¬ 
bilita, e che le labbra della ferita sono 
bene liberate dall’ingorgo, si ravvicinano 
col mezzo di strisciole agglutinative. 

Le ferite di armi da fuoco nelle pa¬ 
reti dell’addome, che interessano solamen¬ 
te le parti molli, non presentano sempre 
indicazioni e sintomi particolari. Quando 
si sono sbrigliate convenientemente al¬ 
l’ingresso e all’egresso della palla, è raro 
che la tumefazione infiammatoria sia por¬ 
tata al di là del grado necessario perchè 
si stabilisca la suppurazione. Pure se le 
aponeurosi sono interessate, la resistenza, 
che oppongono alla tumefazione delle 
parti sottoposte, dà talvolta luogo a degli 
accidenti, che potrebbero imporre a per¬ 
sone poco attente, ed essere presi per 
sintomi della lesione delle parti interne. 
Per prevenire questi accidenti, bisogna 
sbrigliare ampiamente questa aponeurosi 
senza però dare alle incisioni maggiore 
estensione che non è necessario, affinchè 
il ferito sia meno esposto all’ ernia ven¬ 
trale. Se la ferita non ha che una sola 
* apertura, se ne conclude che la palla è 
restata nelle parti , e si devono fare le 
necessarie ricerche per scoprirla. Quando 
si è riconosciuta, non vi è nulla di più 


semplice della sua estrazione, o dalla fe¬ 
rita bastantemente ingrandita, o da una 
contro-apertura praticata nel luogo ove 
si è fermata e dove si fa sentire. 

Le ferite non penetranti d’armi da 
fuoco, nelle quali la colonna vertebrale 
è interessata, sono più o meno gravi se. 
condo la parte delle vertebre che è frat¬ 
turata; l’azione che la palla ha esercitata 
sulla midolla spinale, c il luogo ove il 
corpo vulnerante si è fermato. Il guasto 
delle vertebre è generalmente meno fu¬ 
nesto della violenta commozione della mi¬ 
dolla -spinale. La frattura delle apofisi è 
meno che quella del corpo, a cagione 
della impossibilità quasi assoluta d’estrarre 
la palla quando è impegnata nel corpo 
della vertebra, della difficoltà che i pezzi 
fratturati trovano nell’uscire, e della in¬ 
filtrazione purulenta che può formarsi 
interiormente, e produrre dei gravi acci¬ 
denti, ed anco la morte . Queste ferite, 
oltre gli accidenti infiammatori! violenti 
che sono a loro comuni con tutte le altre 
ferite di armi da fuoco , nelle quali le 
ossa sono fracassate, producono qualche 
volta, sull’istante la paralisia della vescica. 
Questa paralisia sparisce qualche volta 
appoco appoco, dopo che la palla e le 
schegge sono estratte : altre volte essa. 
sussiste fino alla morte che segue la fe¬ 
rita piò tardi o piò presto . Ma questo 
terribil termine ha luogo soprattutto quan¬ 
do la palla impegnata profondamente nel 
corpo delle vertebre, non può esser e- 
stratta, e che nel tempo stesso vi è lesione 
dei muscoli psoas, ed iliaco, o dei visceri 
vicini. In questo caso all’apertura del 
cadavere si trovano una o più vertebre 
dei lombi fratturate, il muscolo psoas, 
che questo corpo ha passato a traverso, 
distrutto, del pari che il muscolo iliaco, 
dalla suppurazione: gl’intestini infiammati, 
e la pinguedine che circonda il retto af¬ 
fetta da corruzione. 

Queste ferite esigono profonde incisioni 
ed estese in diversi sensi per sbrigliare le 
aponeurosi, cstrarne i frammenti ossei 
liberi, la palla e gli altri corpi estranei. 

Quando la palla è semplicemente fer¬ 
mata incontro alle vertebre, si estrae fa¬ 
cilmente con delle pinzette. Se ella è 
incassata fra le apofisi trasverse o spinose, 
si libera con una leva per quindi estrarla, 
e se ella vi è troppo tenacemente trat¬ 
tenuta vi si applica il tirafondi. Questo 
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strumento è quasi il solo di cui si possa 
servirsi utilmente per l’estrazione della 
palla incassata nel corpo stesso della ver¬ 
tebra. In questo caso è accaduto qualche 
volta che una palla di cui non si era 
potuta fare l’estrazione il primo giorno, 
è stata estratta facilmente dopo essersi 
stabilita la suppurazione, ma siccome la 
sua presenza può essere la sorgente di 
accidenti gravissimi, non si deve nulla 
trascurare per estrarla, soprattutto quando 
i membri inferiori sono paralizzati; perchè 
si è veduto questa paralisia sparire ap¬ 
poco appoco dopo l’estrazione della palla. 

Quando si è ingrandita la ferita, e 
tolti via i corpi estranei, si medica de¬ 
licatamente con delle fila, si salassa il 
malato, se gli prescrivono delle bevande 
dolcificanti e rinfrescanti, e si pone a 
rigorosa dieta. Sopraggiunge ordinaria¬ 
mente una considerabile infiammazione 9 
e si combatte con questi stessi mezzi e 
con cataplasmi ammollienti. Quando la 
malattia ha una felice terminazione , 
ora la piaga si cicatrizza completamente 
dopo aver dato esito alle schegge o ad 
altri corpi estranei; ora rimane una fi¬ 
stola , colla quale il ferito può vivere 
senza esserne incomodato, purché abbia 
l’attenzione di mantenerla aperta median¬ 
te una cannula, che favorisce l’esito delle 
materie purulente. 

I corpi contundenti che colpiscono l’ad¬ 
dome, possono ledere i visceri di quella 
cavità, senza penetrarvi, o penetrandovi. 

I visceri del basso ventre essendo trat¬ 
tenuti da pareti molli e molto fles¬ 
sibili, sono esposti ad essere feriti dai 
corpi contundenti che agiscono sulle loro 
pareti senza traversarle; e possono anco 
esserlo da quelli i quali agiscono sulle 
parti più o meno lontane. Nel primo caso 
questi corpi producono una contusione, 
e nel secondo una commozione. Tutti i 
visceri del basso ventre non sono egual¬ 
mente suscettibili di contusione e di com¬ 
mozione: quelli che sono immobili o quasi 
immobili, d’un volume e di un peso con¬ 
siderabile, come il fegato, la milza, i reni, 
e l’utero nello stato di gravidanza, vi 
sono molto più esposti degl’ intestini e 
della vescica, parti vuote, flosce e mobili. 

I corpi contundenti che agiscono su i 
visceri del basso ventre senza penetrare 
in questa cavita limitano raramente la 
loro azione ad un solo di questi visceri; 


quasi sempre estendono la loro azione a 
più visceri nello stesso tempo. Le lesioni 
che ne resultano, sono diverse, più o meno 
gravi secondo la forma del corpo con¬ 
tundente , la forza colla quale agisce , e; 
la resistenza che gli oppongono le viscere 
che soffrono la sua azione. Gli accidenti 
che possono risultare da queste lesioni 
sono numerosi e variati. Quando la con¬ 
tusione è violenta, essa può far perire il 
malato sul momento, o dopo un breve 
tempo. In questo caso all’apertura dei 
corpo si è qualche volta trovato il fegato, 
e la milza schiacciati, rotti, altre volte 
gl’intestini e lo stomaco istesso ammac¬ 
cati, lacerati, dei grossi vasi aperti, la 
vescica e i reni rotti ec. Si trovano ne¬ 
gli autori un gran numero di osserva¬ 
zioni che confermano che tutti questi 
disordini sono stati prodotti da corpi 
contundenti che hanno agito sulle pa¬ 
reti dell’addome, senza dividerle, e sa¬ 
rebbe troppo lungo il riportarle in questo 
luogo: ma sopra ciò si può consultare 
l’opera dell’inimortal Morgagni. De cau- 
sis et sedìbus movborum alla epist. 54» 
Si concepisce facilmente che lesioni 
tanto considerabili quanto quelle di cui 
or ora parlammo, debbono far morire i 
malati subitamente, o almeno pochissimo 
dopo la ferita, senza che il chirurgo ap¬ 
prestar possa verun soccorso . Senza pro¬ 
durre così grandi disordini, la contusio¬ 
ne dei visceri del bassoventre può nono¬ 
stante dar luogo ad accidenti gravi, co¬ 
me rinfiammazione, la suppurazione, la 
gangrena, dei tumori scirrosi, il ristrin¬ 
gimento d’una porzione degl’intestini per 
l’ingrossamento e indurimento delle loro 
pareti ec. Fra gli accidenti che possono 
risultare dalla contusione dei visceri ad¬ 
dominali, rinfiammazione essendo il più 
ordinario, e come la sorgente di tutti 
gli altri, è necessario darsi cura d’impe- 
dirla, e combatterla quando è sviluppata. 
Con questo scopo si ricorse alle sanguigne 
più o men ripetute, secondo l’età, la for¬ 
za, il temperamento del malato, c la 
violenza dei dolori che soffre, all’appli¬ 
cazione delle mignatte sul luogo dell’ad¬ 
dome che è stato contuso, alle fornente 
ammollienti e anodine, alle bevande dol¬ 
cificanti, ai lavativi ammollienti, al più 
perfetto riposo, alla più rigorosa dieta. 
Quando rinfiammazione è intensa, s’ella 
non cede a questi mezzi, la perdita del 
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malato è quasi inevitabile, e nei caso i- 
stesso in cui l’infiammazione non lo fa 
perire per la sua violenza, essa può pro¬ 
durre delle lesioni organiche alle quali 
ei soccombe in capo a un tempo piu o 
meno lungo. Non potendo abbracciare 
tutte le particolarità che presentano que¬ 
ste lesioni organiche, considerate in cia¬ 
scun viscere del bassoventre individual¬ 
mente, ci limiteremo a quelle degPintestini, 
perchè esse ci daranno occasione di par¬ 
lare deir operazione della gastrotomia. 

L’infiammazione d’una porzione del 
tubo intestinale, prodotta da una con¬ 
tusione del bassoventre, può dar luogo 
consecutivamente all’ingrossamento delle 
pareti dell’intestino e al ristringimento 
del suo diametro. La seguente osserva¬ 
zione comunicata all’Accademia di chi¬ 
rurgia da M. Braille!, uno de’suoi mem¬ 
bri, ed inserita nelle Memoria di Hevin 
sulla gastrotomia, offre un esempio di 
questa specie di lesione del condotto in¬ 
testinale sopravvenuta in conseguenza di 
una contusione. « Un uomo di circa 
« 65 anni fece una caduta da cavallo 
« sul pomo della sua spada, e ne fu vio- 
« lentemente percosso due dita trasverse 
« lungi dall’ombellico: ciò accadde in vi- 
« cinanza di Fontaneblò, ove fu traspor¬ 
le tato. Tre o quattro salassi calmarono 
« il dolore vivo, effetto di questa contu- 
« sione,/che si faceva sentire internamen- 
« te. In capo a quattro mesi si presen- 
« tarono dei vomiti con dolori colici che 
« corrispondevano al luogo percosso. I 
« salassi, i bagni, le fomenté ammollienti, 
« le bevande rilassanti, e generalmente 
« tutti i soccorsi convenienti in simili 
« casi, sollevarono il malato, e parve 
« che Io avessero guarito completamente. 
« Quindici mesi dopo l’accidente si rin- 
« nuovarono gli stessi sintomi, e fecero 
« de’progressi a segno, che il vomito fu 
« di materie stercoracee. La costipazione 
« assoluta era stata preceduta da deie- 
« zioni come filate; cioè i grossi escrementi 
« pareva che fossero passati perunasot- 
« tilissima trafila. Parecchi medici che 
« viddero quest’ uomo in questo stato, 
« giudicarono la sua malattia un volvulo. 
« M. Braillct si ostinò a credere, come 
« aveva sempre fatto, che l’intestino era- 
« si ristretto per un effetto consecutivo 
« della contusione che aveva sofferto 
« nella caduta. Si fece prendere al ma- 


« lato tre o quattro volte un’oncia di 
« mercurio liquido, e alcune palle di 
(( piombo. Mori qualche giorno dopo gli 
« accidenti ordinari! dello strangolamento 
<i d’intestini, il ventesimo settimo giorno 
« della recidiva. 

« All’apertura del cadavere si andò 
« direttamente alla sede del male che 
« non poteva essere ignota. Il digiuno, 
« come se fosse stato ripiegato su sè me¬ 
te desimo, era ristretto in una estensione 
« di circa sei pollici e molto infiammato; 
« la sacca che formava al di sopra di 
« questo strangolamento conteneva il 
(( mercurio e le palle di piombo. » 

Da questa osservazione si vede, chè 
nel caso di cui si tratta, il malato sof¬ 
fre da prima i sintomi dell’infiammazio- 
ne della parte del condotto intestinale 
che è stato contuso, e che quindi in ca¬ 
po a un certo tempo, piò o meno lungo, è 
in preda agli accidenti che annunziano 
la difficoltà del passaggio delle materie ster¬ 
coracee, poi a quelli che accompagnano 
lo strangolamento degl’ intestini ; e che 
all’ apertura del cadavere si trova alla 
parte del ventre che è stata percossa, e 
ove corrispondevano i dolori costante- 
mente, l’intestino ristretto, infiammato , 
e formante sopra il ristringimento una 
sacca che trattiene le materie stercora¬ 
cee. La porzione del tubo intestinale al 
di sopra della malattia m^|to dilatata è 
piena d’aria, e quella al di sotto picco¬ 
lissima . Finalmente al di sopra del ri¬ 
stringimento vi è una crepatura, e delle 
materie fluide stercoracee stravasate nel 
ventre. 

I mezzi antiflogistici, come il salasso 
dal braccio, 1’ applicazione delle sangui¬ 
sughe sull’addome, le fornente, 1* cmbroc- 
cazioni, i cataplasmi ammollienti e ano¬ 
dini, le bevande refrigeranti e dolcificanti, 
una dieta severa bastano ordinariamente 
per tenere addietro 1’ infiammazione che 
può risultare dalla contusione d’una por¬ 
zione del condotto intestinale, o per com¬ 
batterla quando sia sopraggiunta. Ma 
quando questa infiammazione ha dato 
luogo ad un ristringimento consecutivo, 
e che il malato soffre i sintomi che in¬ 
dicano lo strangolamento degl’intestini, i 
rimedii di cui abbiam parlato, sono sen¬ 
za successo, e se uno si attiene a questi 
rimedii la morte è inevitabile. Per pre¬ 
venire questo funesto accidente è stata 
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consigliata la gastrotomia, operazione che 
consiste nell’ incidere la parete addomi¬ 
nale e nell’aprir V intestino sopra il ri¬ 
stringimento, a fine di dare esito alle 
materie che lo distendono, e il ritenere 
le quali è causa degli accidenti che tor¬ 
mentano il malato, e lo minacciano di 
una prossima morte. Le circostanze che 
sono sembrate proprie a far conoscere 
il carattere e la sede della malattia, e 
per conseguenza ad autorizzare la gastro¬ 
tomia, sono la contusione dell’addome, gli 
accidenti primitivi che essa ha fatti na¬ 
scere, la recidiva dei dolori sempre alla 
parte che è stata colpita, lo sviluppo suc¬ 
cessivo dei sintomi che annunziano un 
ristringimento o uno strangolamento d'in¬ 
testini. Egli è certo che nel caso che ab¬ 
biamo riferito di sopra se si fosse fatta 
questa operazione come aveva proposto 
M. Braillet, perchè la malattia sembra¬ 
va avere un carattere determinato, e una 
sede positiva, il vizio dell’intestino si sa¬ 
rebbe mostrato allo scoperto, e si sarebbe 
forse salvata la vita del malato. Pure, 
siccome le cause dello strangolamento 
degl* intestini sono numerosissime, e i 
sintomi di questo strangolamento sono gli 
stessi, qualunque sia la causa che lo pro¬ 
duce, e fra queste cause ve ne sono po¬ 
chissime alle quali l’arte possa rimediare, 
un chirurgo prudente non si determinerà 
a fare la gastrotomia ad una persona che 
soffra i sintomi dello strangolamento de¬ 
gl’ intestini, maggiore o minore tempo 
dopo aver ricevuto un colpo sul ventre, 
se non in quanto che troverà una rela¬ 
zione diretta fra questo colpo e tutte le 
circostanze della malattia ; ed anco in 
questo caso non lascerà ignorare ai pa¬ 
renti del malato l’incertezza, nella quale 
egli è su i resultati dell’ operazione. Del 
rimanente quando si crede poter ricorrere 
a questa operazione, senza allontanarsi 
dalle regole della prudenza, si deve farla 
per tempo, e prima che la gangrena siasi 
impossessata dell’intestino, o vi sia fatta 
una crepatura e uno stravaso dì materie 
stercoracee nell’addome. Ecco come si fa 
questa operazione. 

Il malato stando a giacere colla testa 
flessa sul petto, e sostenuta da un guan¬ 
ciale, il chirurgo farà una incisione lon¬ 
gitudinale di circa tre pollici di esten¬ 
sione nel luogo ove il dolore si è co¬ 
stantemente fatto sentire, prima alla pel¬ 


le, poi ai muscoli fino al peritoneo: apri¬ 
rà questa membrana con precauzione in 
una estensione sufficiente per introdurre 
una tenta scanalata, che ncll’ingrandire 
questa apertura impedirà che il bisturino 
ferisca gl* intestini tesi dall’ aria e dalle 
materie stercoracee. Aperta la parete del 
ventre, se il chirurgo trova 1’ intestino 
grosso e ristretto e le sue pareti aderen¬ 
ti al peritoneo, lo inciderà per 1* esten¬ 
sione d’un pollice al di sopra del ristrin¬ 
gimento, e secondo la direzione dell’ in¬ 
cisione esterna,* terrà distanti gli orli di 
questa incisione col mezzo di una stri- 
sciola di tela sfilata, a fine di facilitare 
l’uscita delle materie stercoracee, e di fa¬ 
vorire la formazione d’ un ano artificiale • 
Se T intestino fosse strangolato da una 
briglia, la taglierebbe colle cesoie o col 
bisturino nascosto, di cui si è consigliato 
l’uso per sbrigliare l’anello inguinale nel¬ 
l’operazione dell’ ernia; finalmente se l’in¬ 
testino fosse ristretto e libero, dopo aver¬ 
lo tirato fuori, porterebbe via tutta la 
parte viziata, farebbe prendere al malato 
una pozione oleosa, che avrebbe il doppio 
vantaggio di facilitare che si togliesse 
l’ingorgo dell’intestino, e di far conoscere 
l’estremità di lui che corrisponde allo 
stomaco, e quando questa pozione avesse 
prodotto il suo effetto, insinuerebbe que¬ 
sto capo nell’ inferiore, secondo il metodo 
da noi descritto parlando della sezione 
completa degl’intestini. Ma è bene fare 
osservare che i due ultimi casi da noi 
supposti, cioè lo strangolamento dell’in¬ 
testino per una briglia, e il suo ristrin¬ 
gimento senza adesioni colle parti vicine, 
non sono mai stati osservati come con¬ 
seguenza di una contusione, ma bensì 
l’effetto di una causa interna, e quindi 
rientrano nella classe di quelli di cui 
siamo per parlare. 

Parecchi autori, e fra gli altri Paolo 
Barbette, han proposta la gastrotomia 
nella passione iliaca prodotta dal volvulo. 
Si assicura ancora che questa operazione 
è stata praticata con successo in una don¬ 
na per consiglio di Ruck; ma se si con¬ 
sidera; i.° Che la passione iliaca può es¬ 
ser l’effetto di un gran numero di cause 
diverse, fra le quali il volvulo, o l’inva¬ 
ginazione di una parte del condotto in¬ 
testinale nella porzione più vicina, tanto 
superiore che inferiore di questo condot¬ 
to, è una delle meno ordinarie; 2. 0 Che 
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i sintomi della passione iliaca essendo 
sempre presso appoco gli stessi, qualun¬ 
que sia la causa dell’impedito corso delle 
materie, è impossibile giudicar precisa- 
mente in ogni caso particolare la vera 
causa della malattia: 3.° Che anco sup¬ 
ponendo che si possa determinar questa 
causa, non evvi veruno indizio che indi¬ 
chi il luogo preciso, la sede positiva della 
malattia, e che per scoprirla bisognereb¬ 
be fare delle ricerche, che non sarebbero 
senza un gran pericolo. 4*° Che nell’in¬ 
vaginazione dell’ intestino tanto conside¬ 
rabile per produrre degli accidenti, e 
perchè l’azione naturale delle parti non 
possa distruggerla , 1’ infiamma/ione che 
s’impossessa dell’ intestino, determina al 
luogo ove si forma una piegatura, delle 
adesioni che renderebbero impossibile lo 
sviluppo della porzione invaginata: se si 
considerano, io dico, tutte queste circo¬ 
stanze, si resterà convinti che sarebbe 
temerità di fare la gastrotomia per rime¬ 
diare alla invaginazione di una porzione 
del condotto intestinale, e far cessare gli 
accidenti che ne risultano. 

Ciò che abbiam detto della gastroto¬ 
mia relativamente al volvolo, si applica 
senza alcuna restrizione ad un’altra specie 
di strangolamelo interno che è stato os¬ 
servato parecchie volte, e che è formato 
ora da una briglia che stringe il tubo 
intestinale come una vera legatura, ora 
da una apertura anulare del mesenterio, 
di consistenza ligamentosa, nella quale 
rimane impegnata una porzione di que¬ 
sto tubo. 

Se questa causa di strangolamento po¬ 
tesse essere conosciuta, essa prescrivereb¬ 
be prontamente la gastrotomia, dirimpet¬ 
to al punto ove si fanno sentire tutti i 
dolori colici che precedono il vomito. In 
tal caso non yì è che il taglio della bri¬ 
glia, o Pingrandimento dell’apertura del 
mesenterio che possa salvare la vita del 
malato: ma sventuratamente non si distin¬ 
guerà da nissun segno questa causa stra¬ 
ordinaria, certamente una delle più rare 
di tutte quelle che possono produrre la 
passione iliaca. 

Risulta da tutto quello che abbiamo 
detto, che nella passione iliaca prodotta 
dalla invaginazione del condotto intesti¬ 
nale, o da una briglia che strangola que¬ 
sto condotto, i copiosi salassi, i lavativi 
emollienti, le fornente sono le sole armi 


colle quali l’arte può combattere questa 
spaventevole malattia, sempre mortale, 
se la natura non fa che degli sforzi im¬ 
potenti . Ora questi sforzi sono sempre 
impotenti quando Io strangolamento è 
prodotto da una briglia, o da una aper¬ 
tura del mesenterio. Non è lo stesso quan¬ 
do la passione iliaca è prodotta dall’infero- 
suscezione dell’ intestino : autentiche os¬ 
servazioni provano che in questo caso 
la natura aiutata e non turbata nella sua 
azione, può molto per la guarigione del 
volvolo dopo che l’infiammazione, che si 
è trascurata, o che non si è potuta di¬ 
struggere, ha fatto contrarre delle ade¬ 
sioni che renderebbero 1* operazione af¬ 
fatto inutile. Oueste adesioni si trovano 
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nel luogo ove 1* intestino forma una piega 
o anello circolare mediante il quale la 
porzione intestinale invaginata soffre uno 
strangolamento che ne determina la can¬ 
crena. La suppurazione si stabilisce nel¬ 
l’interno del cilindro, essa separa dal ri¬ 
manente del condotto intestinale la por¬ 
zione invaginata, che è in seguito espulsa 
dall’ano con la porzione del mesocolon, 
alla quale essa corrispondeva, e con ma¬ 
terie nerastre « Dopo questa operazione 
salutare della natura, il condotto inte¬ 
stinale divien libero, e lascia alle mate¬ 
rie , che devono percorrerlo, un libero 
passaggio. 

I corpi contundenti che agiscono su i 
visceri del ventre, penetrando in questa 
cavità sono per lo più messi in moto da 
armi da fuoco. I corpi contundenti or¬ 
dinarli non penetrano nell’ addome, am- 
meno non abbiano poco volume, e che 
non sieno più sottili a una estremità che 
all’altra, come corna di animali, un piuo- 
lo ec. Questi istrumenti agiscono su i 
visceri ilei ventre contundendoli e lace¬ 
randoli queste lesioni sono più o meno 
gravi secondo la loro estensione, e la na¬ 
tura degli organi feriti. Le grandi lace¬ 
razioni del fegato, dello stomaco, della 
milza, degl’ intestini fanno quasi sempre 
perire il malato in poco tempo. Quelle 
che sono meno considerabili, non pre¬ 
sentano un pericolo così grande e tanto 
imminente; pure divengono spesso mor¬ 
tali per P infiammazione e gli stravasi 
che le accompagnano. La cura di queste 
ferite consiste nel ridurre le parti usci-* 
te fuori, se il loro stato lo permette, a 
estrarre i corpi estranei che y* esistono, 
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se si possono riconoscere e prenderli; nel- 
r impedire o combattere Finfianunazione 
con copiosi salassi, con dieta, con fornen¬ 
te e con lavativi ammollienti; nel favo¬ 
rire l’esito, dei liquidi stravasati, coll’in- 
grandirc la ferita esteriore, quando essa 
è troppo stretta , e tenendone dilatati gli 
orli mediante una pezzetta di tela spalmata 
di cerato . Se una porzione d’ intentino 
uscita fuori mostra de’ segui evidenti di 
una forte contusione, o se è aperta in 
una piccola estensione* prima di ridurla 
si passerà nel mesenterio un cappio di 
filo, mediante il quale si fisserà contro 
la ferita esteriore. Finalmente se Fin te¬ 
stino fosse disorganizzato dalla contusione 
in una grande estensione, o.se fosse aper¬ 
to a traverso in tutto il suo diametro , 
si opererà come abbiamo detto parlando 
di ferite penetranti fatte con isti»udienti 
taglienti*. 

I corpi contundenti lanciati dalla pol¬ 
vere da cannone, che penetrano nell’ad¬ 
dome, e fanno ferite suscettibili di cura, 
sono le palle, i pezzi di bomba, di o Lizzi, 
di granate ec. Le ferite che risultano da. 
questi corpi, differiscono molto fra loi a a 
cagione degli organi clic sono interessati* 
della grandezza o profondità della lesione 
di questi organi, «Iella presenza del corpo, 
vulnerante , e di quelli che questo ha 
tratti seco nella ferita* 

Quando un corpo ottuso che è pene¬ 
trato nei ventre, ha interessata gravemente 
alcuno dei principali visceri di questa 
cavità, la ferita è quasi sempre mortale* 
Pure non si deve mai disperarne, e rinun¬ 
ziare ad una cura metodica: quantunque 
essa sia suscettibile dei più gravi acci¬ 
denti, non è impossibile che guarisca: si 
è qualche volta veduto, e ciò deve bastare. 
Lo palle che feriscono l’addome sono 
qualche volta lanciate con tanta forza da 
distruggere il tessuto delle parti . Altre 
volte queste parti molli cedono solarne»-, 
tc e sono semplicemente contuse. Le palle 
possono ledere tutti i visceri addominali, 
ma gl’intestini sono per lo più-quelli che 
restano danneggiati a motivo del grande 
spazio che occupano in questa cavità. 

Si concepisce appena come una palla 
possa penetrare nel basso ventre, senza 
ierir gravemente nessun vìscere, e senza 
cagionare gravi accidenti. Pure si hanno 
molti esempi di persone che hanno avu¬ 
to il basso ventre traversato da una 
Hoj er Tomo IV * 
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palla, altre nelle quali la palla è rima¬ 
sta in questa cavità senza che abbiano 
sofferto vermi accidente, od hanno in 
seguito goduta una perfetta salute. E pro¬ 
babile che allora, la palla abbia strisciato 
obliquamente sulla superficie liscia degl’in¬ 
testini, e non abbia, prodotta che una 
leggera contusione; e i salassi e gli altri 
mezzi antiflogistici, che è regola adoprare 
in simili casi, avranno impedita Linda ro¬ 
tti azione* Bla più ordinariamente quando 
una palla penetra nell’addome produce* 
come abbiamo detto, una forte contusione 
o la lacerazione di uno o più visceri. 

Le ferite d’armi da fuoco nelle quali 
una porzione del condotto intestinale è 
fortemente ammaccata, non presentano nel 
principio alcun sintonia che possa far 
conoscere questa lesione dell’intestino. 
Infatti la tensione del ventre, le nausee, 
l’istesso, vomito, la febbre da cui qualche 
volta sono accompagnate queste ferite, 
dipendono non dalla contusione, clalPtn- 
fiatnmazione e dulPimtazione dì quest’or¬ 
gano e delle pareti deH’addome nel tra¬ 
gitto, della ferita. Ma qualche giorno dopo, 
quando Pescaresi staccano, gli escrementi 
liquidi che escono dalla ferita facendo 
sentire talvolta un gorgoglio, non lasciano 
alcun dubbio sulla lesione dell’in test ino* 
In questo caso se la ferita delle pareti 
del ventre è troppo stretta, perche le 
materie stercoracee possano uscire libe¬ 
ramente , s’ingrandirà , risparmiando le 
adesioni salutari che l’intestino può aver 
contratte col peritoneo durante Finfiam¬ 
mazione. Se la porzion d’intestino che è 
stata distrutta, è poco considerabile, le 
materie riprendono il loro corso ordinaria 
e la ferita non sta multo a guarire; iu 
caso contrario rimari fistolosa, ed anca 
si forma un ano artificiale* 

Si riconosce che una palla, che è pe¬ 
netrata nel ventre, ha forato un intestino, 
dalla natura delle materie che esco ira 
dalla ferita, e dagli accidenti che resul¬ 
tano dalla lesione del condotto irritasi inale 
e delle pareti addominali, come la ten¬ 
sione di ventre, le nausee , i vomiti ee. 
In questo caso si deve prontamente di¬ 
latare la ferita esterna, e tenere dilatati 
i suoi orli ad oggetto di facilitare l’usci¬ 
ta delle uiaterie, e prevenire il loro stra¬ 
vasa nel basso-Yentre. Se P epiploon, o 
una porzione del Fin test ino. esce, siccome 
non \i è da temere strangolamento. Fin- 
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testino essendo forato e ammencito, si 
lascerà nella ferita, e si coprirà con una 
pezzetta fine inzuppata in un miscuglio 
d’acqua e vino sbattuti insieme; se si ri¬ 
mettesse l’intestino nel ventre si esporreb¬ 
be il malato ad uno stravaso di materie 
stercoracee. La porzione dell’ epiploon 
lasciata fuori cade in suppurazione, e si 
separa da quella che è nel ventre. L’in¬ 
testino rientra in parte da sè stesso, con-? 
trae delle edesioni con la ferita della 
parete addominale e lascia uscire delle 
materie stercoracee liquide. Quando l’aper¬ 
tura dell’intestino è poco considerabile, 
questo trasudamento diminuisce appoco 
appoco, e la ferita si ristringe: cessa in¬ 
teramente dopo che il corso delle mate¬ 
rie è divenuto perfettamente libero dalla 
parte dell’ano, ed allora la ferita non 
indugia a cicatrizzarsi completamente. Nel 
caso contrario essa resta fistolosa per lun¬ 
go tempo, e qualche volta ancora si con¬ 
verte in un ano artificiale. In una paro¬ 
la la natura, seguendo la medesima stra¬ 
da che nelle ernie con gangrena, produ¬ 
ce una guarigione completa, o vi suppli¬ 
sce con un ano artificiale. 

Le ferite d’ armi da fuoco, che pene-* 
trano nel bacino, sono tanto più funeste, 
in quanto che racchiude delle parti che 
sono essenziali all’uso della vita, e che 
non possono esser lese senza compromet¬ 
terla. Pure accade qualche volta che le 
palle o altri corpi estranei entrino in 
questa cavità senza interessare i visceri; 
ma queste ferite non sono meno perico¬ 
lose a cagione dell’infiammazione del tes¬ 
suto cellulare, che ben presto si comu¬ 
nica a tutta la capacità a motivo della 
suppurazione putrida, conseguenza della 
infiammazione, delle emorragie, dell’irri¬ 
tazione, e di altri accidenti che può far 
pascere la presenza dei corpi estranei in 
questi luoghi. La difficoltà, che hanno le 
-materie suppurale a portarsi fuori, au¬ 
menta considerabilmente il pericolo di 
queste ferite. Allora il male non si limi¬ 
ta al piccol bacino; si estende più lungi 
C le parti vicine sono ben presto affette. 

Una palla che penetra nel bacino può 
forare la vescica da parte a parte, o in 
una delle sue pareti solamente, e fermar¬ 
si nelle parti vicine, o nella sua cavità. 
Lo stravaso dell’orina è un effetto comu¬ 
ne a tutte le ferite della vescica ; ma 
questo stravaso, che è maggiore o minore 


secondo che la vescica è piena o vuota al 
momento della ferita, ha diverse conse¬ 
guenze secondo il luogo di quest’organo 
ove si trova la ferita. Quando questa 
occupa la parte posteriore della vescica, 
l’orina si stravasa nel ventre, e questo 
stravaso è quasi sempre mortale; quando 
essa interessa una parte della vescica che 
non è ricoperta dal peritoneo, l’orina 
s’inGltra nel tessuto cellulare che circonda 
quest’organo, l’infiltrazione guadagna il 
lato del perineo, e si è qualche volta 
veduto formare un tumore fluttuante; la 
situazione e la direzione della ferita, la 
tensione del ventre, la febbre ardente, 
il delirio, danno delle forti presunzioni 
che la vescica è stata ferita: l’uscita del 
sangue dalla verga, e soprattutto quella 
dell’orma dalla ferita, non lasciano dub¬ 
bio alcuno su questa lesione. Se l’orina 
esce dall’ano si giudica che il retto sia 
traforato insieme con la vescica. L’esplo¬ 
razione della ferita stessa o del retto col 
dito o colla tenta non basta quasi mai 
per far conoscere la presenza della palla 
nella vescica, e non ce ne possiamo as¬ 
sicurare che mediante un cateterismo. Le 
ferite, che le armi da fuoco fanno nella 
vescica, sono pericolosissime in sè stesse; 
ma il pericolo diviene più grande quan¬ 
do sono complicate dal fracasso delle ossa 
del bacino, dalla lesione degli altri vi¬ 
sceri del ventre, e dalla presenza della 
palla o del corpo estraneo, che essa ha 
tratto seco. 

La cura di queste ferite deve sempre 
cominciare da una cannula di gomma 
elastica nella vescica, per impedire lo 
stravaso ulteriore dell’orina nel ventre, 
o la sua infiltrazione nel tessuto cellu¬ 
lare del bacino. Se vi è luogo di sospet¬ 
tare che la palla è rimasta nella vescica, 
invece d’una cannula di gomma elastica, 
se ne introdurrà una di argento, col 
mezzo della quale ci si assicurerà della 
presenza del corpo estraneo: ma quando 
si sarà sufficientemente esplorata la ve¬ 
scica , si tirerà fuori la cannula d’ar-f 
gente, e se ne rimetterà una di gomma 
elastica, la cui presenza sarà e meno in¬ 
comoda , e meno dolorosa. Adempiuta 
questa prima indicazione si dilata la fe¬ 
rita esteriore quanto possono permetterlo 
la situazione e la natura delle parti ; e 
se vi è al perineo o altrove un tumore 
fonnato dall’ orina 0 da corpi estranei# 
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Vi sì farà una incisione per estrarre que¬ 
sto corpo, o facilitare l’uscita degli umo¬ 
ri . Quindi se la palla è rimasta nella 
vescica, ed è riconosciuta la sua presenza, 
se ne farà l’estrazione, perchè non po¬ 
trebbe fermarvisi senza pericolo; e altron¬ 
de, siccome è stato provato da un gran 
numero d’osservazioni, diverrebbe il nu¬ 
cleo d’una pietra, per l’estrazione della 
quale bisognerebbe ricorrrere alla ope¬ 
razione della litotomia. Se la ferita è di¬ 
rimpetto, o poco lontana dalla sinfisi del 
pube, da quel luogo il chirurgo l’estrarrà 
mediante una specie d’alto apparecchio. 
Non risparmierà incisioni, perchè in que¬ 
sto luogo non espongono agli stravasi, e 
devono essere utili dipoi per l’evacuazione 
del sangue stravasato e delle materie pu¬ 
rulente. Egli ingrandirà, secondo il biso¬ 
gno, l’apertura della vescica, e con una 
piccola tenaglietta prenderà la palla co¬ 
me se fosse un vero calcolo. Se la feri¬ 
ta fosse troppo lontana dalla regione della 
vescica, invece del taglio ipogastrico, sa¬ 
rebbe meglio fare una incisione al peri¬ 
neo, come nel taglio laterale. 

Oltre le indicazioni particolari, di cui 
abbiamo parlato, le ferite del ventre ne 
presentano una che è loro comune con le 
ferite di tutti gli altri visceri dell’addo¬ 
me, ed è d’impedire l’infiammazione, o 
di combatterla quando è sopravvenuta 
con i salassi ripetuti, con l’embroccazioni, 
colle fornente ammollienti e anodine, e 
con gli altri rimedii generali. Vi sono 
molti esempi di ferite della vescica fatte 
da armi da fuoco, che sono state guari¬ 
te coll’uso dei diversi mezzi che abbiamo 
indicati: ma queste cure felici non ren¬ 
dono più favorevole il pronostico di que¬ 
ste ferite. 

Le ferite d’armi da fuoco che interes¬ 
sano il retto, presentano alcune indica¬ 
zioni particolari. Quando questo intesti¬ 
no è forato da una palla alla sua parte 
supcriore, può accadere che dopo la se¬ 
parazione delle escare e l’uscita dei corpi 
estranei, la ferita non cicatrizzi, e riman¬ 
ga un passaggio per le materie fecali; 
allora bisogna introdurre nel retto una 
cannula di piombo, alla quale si dà una 
curvatura simile a quella dell’intestino, 
e lunga tanto che essa salga al di sopra 
della perforazione del retto. Questa can¬ 
nula facilita il passaggio delle materie 
neirintestino, esercita sugli orli della fe¬ 


rita una compressione favorevole alla ci¬ 
catrice. Si deve lasciare nel retto finché 
il malato può sopportarla, e non la leva¬ 
re clic parecchi giorni dopo la guarigione 
della ferita. Nel caso che il corpo vul¬ 
nerante abbia ferita la parte inferiore 
del retto, e vi abbia causata una perdi¬ 
ta considerabile di sostanza, per impedi¬ 
re che l’ano non si ristringa, il che ren¬ 
derebbe in seguito le deiezioni difficili e 
dolorose, si terrà questa parte dilatata 
col mezzo di una glossa tasta di cui si 
continuerà l’uso per lungo tempo, anco 
dopo la completa cicatrice della ferita . 
Importa moltissimo nella durata di questa 
ferita di prevenire gli scioglimenti, che 
ne rendono più difficile e più lunga la 
guarigione. 

Una circostanza dalla quale possono 
essere accompagnate le ferite penetranti 
del bassoventre fatte dall’ armi da fuoco, 
qualunque sia il viscere che esse interes¬ 
sano, è la presenza della palla o di altri 
corpi estranei. Quando la ferita non ha 
che una apertura, è certo che la palla 
è restata nel corpo, ma quando una palla 
ha un ingresso e un egresso, non si può 
concludere rigorosamente che non sieno 
restati nel corpo dei corpi estranei , ed 
anco una palla nelle parti; perchè un fu¬ 
cile o qualunque arme da fuoco può es¬ 
sere caricata di piò palle, che penetrando 
per una apertura comune, vanno in se¬ 
guito divergendo : le une non potendo 
sormontare la resistenza che loro oppon¬ 
gono le parti che incontrano, resteranno 
nel corpo, mentre le altre usciranno per 
un luogo più o meno lontano da quello 
pel quale sono entrate. Questo è quello 
che ho veduto in un uomo che coll’in¬ 
tenzione di darsi la morte si tirò un colpo 
di spingarda nel ventre. Pose quest’arme, 
che era caricata con cinque palle, sul suo 
ginocchio con la bocca appoggiata contro 
V addome, vicino all’ ombellico, e scaricò 
1’ arme col pollice. Le cinque palle fecero 
alla parete del ventre una apertura ir¬ 
regolare molto grande: due di queste palle 
uscirono dalla parte sinistra della regione 
lombare, a circa due pollici di distanza 
1’ una dall’ altra , le tre altre rimasero 
impegnate nella grossezza della parete 
posteriore dell’ addome dove si trovaro¬ 
no all’apertura del cadavere. L’uomo 
era sopravvissuto a questa terribile fe¬ 
rita. 
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Ammeno che non sia entrata nella ve¬ 
scica , una palla che £ penetrata nella 
cavità del ventre deve considerarsi come 
perduta, e non bisogna fare veruna in¬ 
dagine per scoprirla. Non solo sarebbe 
inutile ogni ricerca, ina avrebbe ancora 
molti inconvenienti, soprattutto se si fa¬ 
cesse con la tenta, che potrebbe sfondare 
un intestino che la palla nel passare a- 
vesse solamente ammaccato. In questo 
caso, senza inquietarsi delle palle, bisogna 
occuparsi delle altre indicazioni che sì 


presentano, e soprattutto praticare il sa¬ 
lasso , e gli altri mezzi generali proprii 
a trattenere 1* infiammazione, La presenza 
d’ una palla non impedisce sempre la 
guarigione, A^i sono molti esempi di per¬ 
sone ferite ne! ventre da un colpo d’arme 
a fuoco, che hanno portato il rimanente 
della loro vita una palla in questa cavità 
senza risentirne veruno incomodo. Qual¬ 
che volta ancora la palla si è aperta una 
strada nel condotto intestinale, ed è stata 
resa per F ano. 


CAPITOLO Vili. 


(De* turinot* Del/ &coò6ovevibw. 


Tia. In caso contrario la risipola si esten¬ 


C)iresti tumori sono t) esterni o interni, 
secondo che occupano le pareti, o la ca¬ 
vità dell’ addome. 

ARTICOLO I. 

Dei tumori esterni del bassoventre . 

Fra questi, gli uni sono comuni a quasi 
tutti i punti delle pareti addominali, gli 
altri sono particolari all’ombcllico. 

I tumori comuni a quasi tulli i punti 
delle pareti addominali sono gli stessi 
che quelli che si manifestano nel resto 
tlei corpo: perciò poco diremo di ciascuno 
di essi. I principali sono i tumori i nli a fu¬ 
matori i e gli ascessi, gli scirri, le lupic, 
gl’ ingorghi linfatici o lattei delle donne 
di parto, i tumori acquei o cistici. 

La risipola attacca meno spesso la pelle 
del ventre che quella delle altre parti . 
Pure bisogna eccettuare la zona erisipc- 
1 a tosa, la di cui sede esclusiva è sopra 
un lato del ventre , e qualche volta su 
tutta la sua circonferenza . La risipola 
ordinaria dell’ addome è spesso causa¬ 
ta da impiastri applicati sulla regione 
del fegato o della milza. L’impiastro di 
cicuta è quello che più spesso produce 
la risipola ; e perciò bisogna servirsene 
con gran riserva, particolarmente presso 
le persone che hanno la pelle delicata. 
La risipola prodotta dalle sostanze em- 
plasticlie è accompagnata da una infinità 
di piccole bolle, e si limita al luogo ri¬ 
coperto dall’ impiastro, se nel malato non 
vi è disposizione veruna a questa maìat- 


de, e segue il corso di quella che si svi¬ 
luppa spontaneamente senza il concorso 
di alcuna causa esterna. La risipola flem¬ 
monosa del bassoventre è molto grave , 
a cagione della gran quantità di tessuto 
cellulare adiposo che si trova in questa 
parie, e in vicinanza del peritoneo , a 
cui può comunicarsi 1’ infiammazione . 
Non si deve dunque trascurar nulla per 
moderare la sua intensità, e rallentare i • 
suoi progressi. 

11 flemmone delle pareti addominali 
non differisce da quello delle altre parti 
del corpo Io fo solamente osservare che 
generalmente è più doloroso, a causa del¬ 
la gran quantità di nervi che sono sparsi 
nelle sue pareti, e del loro moto nella 
respirazione, nella tosse, nello starnuto , 
nel soffiarsi il naso, negli sforzi per ren¬ 
dere le materie fecali c F orina. Questo 
flemmone si termina quasi sempre per 
suppurazione, e si converte in un ascesso, 
clic si può lasciare che si apra da sè quan¬ 
do è piccolo, e che la pelle che cuopre 
la sua sommità si assottiglia sollecitamen- 
te; ma bisogna farne l’aperlura con una 
incisione longitudinale quando è un poco 
considerabile. 

L'infiammazione delle pareti dell’ad¬ 
dome ha qualche volta la sua sede nello 
strato celluloso che unisce fra loro i mu¬ 
scoli addominali; altre volte piu profonda 
occupa il tessuto cellulare posto fra que¬ 
sti muscoli e il peritoneo e questa mem¬ 
brana istessa. Nel primo caso F ingorgo 
infiammatorio è limitato a un punto più 
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o meno esteso della parete addominale, 
dove forma un tumore profondo, poco 
«elevato, i cui limiti non possono essere 
facilmente distinti. Se l’infiammazione è 
violenta, e il suo corso rapido, questo 
tumore è dolorosissimo, specialmente quan¬ 
do il malato tosse, si soffia il naso o fa 
qualunque altro sforzo di espirazione ; il 
resto dell’addome è teso, evvi della feb¬ 
bre, della difficoltà a respirare, delle nausee 
talvolta, ed anco del vomito. Se gli abbon¬ 
danti salassi, Y applicazione di un gran 
numero di sanguisughe sul luogo dell’in¬ 
fiammazione , i cataplasmi emollienti, e 
tutti gli altri mezzi antiflogistici adoprati 
nel primo tempo della malattia non ri¬ 
ducono l’infiammazione al grado che ne 
permetta la risoluzione , essa si termina 
per suppurazione. Il dolore diminuisce e 
diviene tensivo. Il tumore si solleva, si 
rammollisce, la fluttuazione vi si fa sentire 
e non lascia alcun dubbio sulla esistenza 
di un ascesso. L’apertura di quest’ascesso 
■deve esser fatta sollecitamente per impe¬ 
dire che il pus non si estenda nell’ in¬ 
tervallo dei muscoli e delle aponeurosi. 
Questa apertura deve farsi con 1’ istru- 
wienfco tagliente. Si taglia successivamente 
la pelle e i muscoli fino al centro della 
suppurazione. La direzione dell’ incisione 
deve essere longitudinale, e la sua esten¬ 
sione proporzionata a quella dell’ asces¬ 
so: pure se questo fosse molto esteso 
sarebbe meglio fare una contro-apertura 
nella sua parte più declive, che prolun¬ 
gare fin là T incisione. 

L’infiammazione che ha la sua sede nel 
tessuto cellulare, che unisce il peritoneo 
alle pareti dell* addome, e nello stesso 
peritoneo può estendersi in tutti i punti 
di questa membrana, ma per lo più essa 
occupa la parete anteriore dell’ addome 
o le regioni lombari iliache. 

Quando l’infiammazione attacca il tes¬ 
suto cellulare che unisce il peritoneo ai 
muscoli addominali, la malattia per lo 
più comincia con tremiti, con piressia , 
poi con un dolor vivo ed urente, au¬ 
mentando considerabilmente nell’ ispira¬ 
zione, nella tosse, nel raddrizzamento del 
tronco, e al minimo sforzo. Questo dolore 
qualche volta si fa sentire più partico¬ 
larmente in un punto della parete infe¬ 
riore dell addome. Altre volte egli è sparso 
egualmente in tutta l’estensione di questa 
parete: nel primo caso cyyì spesso un tu¬ 


more circoscritto nel luogo ove il dolore 
si fa sentire più fortemente: nel secondo 
la tensione del ventre è generale. 11 colore 
della pelle non è alterato, ma il suo 
calore è considerabilmente aumentato ; 
qualche volta sopravvengono delle nausee, 
de’vomiti, della dispnea, delfansietà; e se 
1’ infiammazione si estende dal lato del 
diaframma, si manifesta il singhiozzo. 

Se questa in fiammazione non è com¬ 
battuta efficacemente nel suo principio, 
essa termina per suppurazione. Il peritoneo 
ingrossalo dall’ infiammazione resiste al 
pus, e diviene il sostegno d*un deposito 
purulento enorme, che alcuni pratici, fra 
gli altri Mauquest de la Motte, hanno 
creduto aver la sua sede nell’ addome . 
Abbandonato a sè stesso, questo grande 
ascesso non si apre quasi mai nel ventre^ 
il peritoneo ingrossato dalla infiammazio¬ 
ne, come abbiamo detto, forma una bar¬ 
riera insormontabile e impenetrabile al 
pus : il liquido spinto verso 1’ esterno 
dall’azione delle parti si apre una strada 
a traverso i muscoli , solleva la pelle , 
l’assottiglia, ne rompe il tessuto, ed esce 
fuori. Questa apertura spontanea del- 
Tascesso può esser seguita dalla guarigione 
della malattia, come si vede dalla cin- 
quantaduesima osservazione di la Motte. 
Una donna che da cinque giorni aveva 
partorito due figli, ebbe uno spavento 
considerabile, in seguito del quale fu presa 
da brividi che terminarono con una febbre 
ardente. Si soppressero i lochi onninamen¬ 
te, e tutto il ventre divenne teso, ed ec¬ 
cessivamente doloroso. Le fornente am¬ 
mollienti, i salassi, i lavativi dolcificanti, 
tutto fu messo in uso per opporsi agli 
accidenti, e per calmare la febbre e il 
dolore che durarono per quaranta giorni 
con molta forza. In capo a questo tem¬ 
po la Motte, che a cagione della lonta¬ 
nanza non poteva visitare la malata ogni 
giorno, trovò che si era fatta ai tegu¬ 
menti , a quattro dita sopra e da parte 
dell’ombellico, una apertura, dalla quale 
uscì una secchia di pus ( sono sue parole ); 
la donna fu medicata con una sola tasta, 
o stuello, attaccato a un filo, spalma¬ 
to di suppurativo e trattenuto esterna¬ 
mente. Questa donna fu guarita in poco 
tempo. Dalle riflessioni che seguono que¬ 
sta osservazione si vede, che la Motte 
credeva che il pus si fosse formato nel- 
1’ addome, e non in un centro separa- 



iSa TRATTATO 


to da questa cavila mediante il perito¬ 
neo. 

Nel caso di cui abbiamo parlato, la na¬ 
tura sola ha procurata la guarigione: ma 
i sarebbe imprudenza in un caso simile di 
confidarle la cura di aprire un ascesso . 
Questa apertura deve esser fatta coll’istru- 
mento tagliente subito che è manifesta 
resistenza del pus . Se si scorge un tu¬ 
more in un luogo qualunque del bassoven- 
tre, là deve farsi l* incisione ; se non vi 
è alcuna tumefazione particolare , si ta¬ 
glierà nel luogo ove la fluttuazione si fa 
più sentire, e quanto è possibile , in 
un luogo declive. L’incisione deve essere 
longitudinale, e la sua estensione pro¬ 
porzionata al volume dell’ascesso: quando 
è fatta l’incisione, si fa una leggera com¬ 
pressione sul ventre per fare escire il 
pus; dipoi vi s’introduce una fasciola spal¬ 
mata di cerato, e vi si mette sopra un 
piumacciuolo coperto dello stesso medi¬ 
camento. Nelle susseguenti medicature si 
sopprime la strisciola. Questi ascessi la¬ 
sciano qualche volta delle fistole , delle 
quali parleremo frappoco. 

L’infiammazione che ha la sua sede nel 
tessuto cellulare che unisce il peritoneo ai 
muscoli psoas e iliaco, è stata chiamata 
in questi ultimi tempi psoitis , psoite, 
perchè all’apertura di cadaveri di persone 
morte di questa malattia, avendo qualche 
volta trovato il muscolo psoas intera¬ 
mente distrutto dalla suppurazione, si è 
creduto che essenzialmente consistesse nel¬ 
l’infiammazione di questo muscolo; ma se 
si considera che i muscoli sono raramente 
attaccati da infiammazione flemmonosa, 
e che l’infiammazione di questa specie, 
allorché attacca questi organi, non ter¬ 
mina quasi mai per suppurazione, si sarà 
portati a credere che la malattia chia¬ 
mata psoitis non ha la sua sede primi¬ 
tiva nel muscolo psoas; eh’ ella occupa 
il tessuto cellulare, che unisce il perito¬ 
neo a questo muscolo, e al muscolo ilia¬ 
co, e che se il psoas è affetto non è che 
consecutivamente, e per l’estensione del- 
l’infiammazionè al tessuto cellulare, che 
unisce fra loro i fasci dai quali è com¬ 
posto il muscolo. Pure crediamo che per 
evitare delle circonlocuzioni, la parola 
psoitis , impiegata per indicare l’infiam¬ 
mazione dei tessuto Cellulare posto avanti 
il muscolo psoas, meriti di essere con¬ 
servata. 


La psoite può attaccare tutti ì sessi & 
tutte le età, s’incontra più spesso nel- 
Puomo che nella donna, nei giovani e 
negli adulti più che ne’ ragazzi e ne’vec¬ 
chi. Le sue cause sono poco conosciute; 
si dice di averla veduta sopravvenire in 
persone che si erano date a violenti eser¬ 
cizi muscolari. Io ho avuto occasione di 
osservarla parecchie volte, ma mi è stato 
sempre impossibile determinarne la causa* 
La psoite comincia con uno stato fe- 
brile che ha tutti i caratteri della feb¬ 
bre infiammatoria ( angiotenica ) e con 
un dolore nella regione lombare talvolta 
molto forte, tale altra poco intenso. Que¬ 
sto dolore si fa sentire quasi sempre da 
un solo lato : esso è continuo, ma non 
ha in tutti i momenti l’istessa intensità. 
Un senso d’intorpidimento si propaga dal¬ 
l’anguinaia alla coscia; questo membro è 
in mezza flessione, e il malato non può 
stenderlo senza molto dolore: gli è pure 
quasi impossibile di portarlo verso il 
ventre senza aiutarsi con le mani. Se lo 
stato del malato gli permette di levarsi, 
non può stare in piedi e fare qualche 
passo che colla maggiore difficoltà, e pie¬ 
gando il tronco in avanti verso il lato 
malato. Premendo sul tragitto del mu¬ 
scolo psoas, si produce un vivissimo do¬ 
lore, e si sente un tumore profondo, che 
ordinariamente si estende fino all’ in¬ 
guini. 

L’infiammazione di cui si tratta si ter¬ 
mina quasi sempre per suppurazione: pure 

10 l’ho veduta una volta risolversi ; ma 
in questo caso la malattia era poco in¬ 
tensa, il tumore poco considerabile, e il 
male fu attaccato nel suo principio dai 
mezzi i più idonei a impedirne i pro¬ 
gressi. Questi mezzi sono i salassi, le mi¬ 
gnatte applicate in gran numero sulla 
sede del male, i semicupii, i cataplasmi 
emollienti ed anodini, i lavativi, le be¬ 
vande refrigeranti, ed una severa dieta. 
Così si modera la violenza dell’infiamma¬ 
zione, ma non si impedisce sempre che 
si formi la suppurazione. Il tumore au¬ 
menta di volume, si ammollisce, e si con¬ 
verte lentamente in un ascesso. La ma¬ 
teria che forma questo ascesso posto fra 

11 peritoneo, il muscolo psoas e 1’ iliaco, 
si rivolge qualche volta dalla parte dei 
lombi, altre volte si dirige verso la cresta 
dell’ileo; e si apre una strada verso le 
fibre dei muscoli del bassoventre, e va a 
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formare un tumore fluttuante verso l’anca. 
Ma per lo più si dirige verso il muscolo 
psoas, fino alla regione inguinale, e alla 
parte superiore della coscia, ove si forma 
un tumore più o meno voluminoso, molle, 
indolente, senza cangiamento di colore 
alla pelle, con fluttuazione, e la cui pres¬ 
sione fa facilmente rifluire la materia pu¬ 
rulenta dal lato del ventre. Si potrebbe 
prendere questo tumore per un ascesso 
per congestione, ma le circostanze com¬ 
memorative devono fare evitare questo 
errore. Abbandonato a se stesso il tu¬ 
more si apre. Ma siccome l’apertura d’or¬ 
dinario è troppo piccola, il pus ne esce 
difficilmente, e ne resta una gran quan¬ 
tità nel centro dell’ascesso, e il malato è 
esposto a tutti gli accidenti che suol pro¬ 
durre il riassorbimento della materia, par¬ 
ticolarmente quando è saniosa, e fetida. 
Per prevenire qnesti accidenti si deve 
aprire il tumore coll’istrumento taglien¬ 
te, subito che la fluttuazione è sensibile, 
e dare all’incisione una estensione bastan¬ 
te, perchè il pus possa uscire liberamente. 
Se il tumore si è aperto da sè stesso, si 
deve ingrandire convenientemente l’aper¬ 
tura perchè non diventi fistolosa . Se si 
manifestano in seguito altri tumori con 
fluttuazione, si apriranno. Malgrado la più 
assidua attenzione, e le iniezioni d’acqua 
d’orzo e di miei rosato, che è bene spin¬ 
gere nel centro di epiesti ascessi, la gua¬ 
rigione è sempre lunga, e qualche volta 
l’apertura diviene fistolosa. Se le ossa 
non sono cariate, e se il pus esce facil¬ 
mente, questa fìstola col tempo può gua¬ 
rire pei soli soccorsi della natura j pure 
, si può favorire la sua cicatrice, usando 
i rimedii proprii a sciogliere Y ingorgo 
delle parti circonvicine, e singolarmente 
colle docce d’acque minerali sulfuree. 

I tegumenti del bassoventre sono meno 
soggetti ai furuncoli che quelli delle al¬ 
tre parti. Il loro corso e la loro cura 
non differiscono dal corso e dalla cura 
di quelli che si formano altrove. Ho os¬ 
servato solamente che sono più dolorosi, 
e ne ho veduti alcuni produrre tali do¬ 
lori , che appena potevano rendersi tol¬ 
lerabili per mezzo del cerato oppialo. 

L’ antrace attacca raramente le pareti 
dell’addome, e quando ha luogo , i suoi 
guasti sono tanto più da temersi , in 
quanto che il tessuto cellulare adiposo è 
abbondantissimo in questa parte. Per fer¬ 


mare i suoi progressi si deve far presto 
una incisione cruciale sul tumore. 

Si sviluppano qualche volta sotto la 
pelle dell’addome de’ tumori scirrosi su¬ 
scettibili di degenerazione cancerosa, che 
seguono lo stesso corso e presentano gli 
stessi sintomi dei tumori della stessa na¬ 
tura nelle altre parti del corpo. Non si 
possono guarire che portandoli via col- 
l’istrumento tagliente,- e per lo più l’ope¬ 
razione non procura neppure che una 
guarigione temporaria. La mobilità del 
tumore, condizione importante per l’estir¬ 
pazione dello scirro, qualunque sia la sua 
sede, è soprattutto necessaria quando oc¬ 
cupa l’addome. In tal caso se il tumore 
non avesse una mobilità molto apparente, 
siccome sarebbe impossibile il valutare 
precisamente le sue adesioni, potrebbe 
trovarsi che penetrassero molto profon¬ 
damente da non potere togliere tutta la 
malattia , senza aprir 1’ addome in una 
grande estensione, e così vedersi costretti 
ad abbandonare l’operazione , come vidi 
una volta. 

Le lupie del bassoventre sono quasi 
sempre adipose. Quando occupano luoghi 
ove si possono formare dell’ernie, si po¬ 
trebbero prendere per degli epiplooceli ; 
ma non si cadrà in questo errore se si 
consideri che sono mobili in tutti i sensi 
e più molli al tatto, che la pelle che gli 
copre è più floscia, che la loro superficie 
è un poco ineguale, che non spariscono 
nè per compressione nè per giacere ; fi¬ 
nalmente che possono prendere un volume 
considerabile senza turbare le funzioni 
dei visceri addominali , nè produrre ac¬ 
cidenti. La maggior parte del le persone 
che hanno una o più lupie al ventre , 
non si lamentano che quando hanno ac¬ 
quistato un considerabile volume, e che 
fanno un oggetto di deformità e diventa 
incomoda. In questo caso se ha una baso 
larga si cava collo strumento tagliente , 
se ha un peduncolo, o una base stretta, 
si può farne la legatura. In una parola 
bisogna condursi nella cura di queste 
lupie come abbiamo detto parlando delle 
lupie in generale. 

Si chiamano depositi linfatici o lattei 
certi ingorghi ai quali le donne che han 
partorito di fresco van soggette , e che 
attaccano pure qualche volta le donne 
che dopo avere allattato il loro figlio 
smettono di allattare. Questi ingorghi 
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occupano il tessuto cellulare del peritoneo 
nel bacino avanti ai muscoli psoas e ilia¬ 
co, ne’ lìgamenti larghi della matrice: si 
estendono lungo i vasi iliaci esterni e 
femorali Guo sotto la pelle; qualche volta 
dal lato delle natiche, e discendono anco 
nei membri inferiori. 

Le donne , il cui travaglio del parto 
è stato lungo, penoso, e che hanno sof¬ 
ferta una violenta distensione nelle sin¬ 
fisi delle ossa del bacino, hanno più da 
temere questi ingorghi delle altre . Essi 
si manifestano raramente prima del de¬ 
cimo o duodecimo giorno dopo il parto, 
se ha avuto luogo la febbre del latte ; 
ma possono venire più presto, o anco il 
teizo giorno se il latte non si è portato 
al petto. L'esposizione al freddo è spesso 
la causa determinante di questi ingorghi, 

I loro primi sintomi sono : una gra¬ 
vezza nel bacino , de’ dolori sordi nelle 
anguinaie, la debolezza di una o di am¬ 
bedue le cosce, se V ingorgo occupa i due 
lati, il che è raro. A questi primi sin¬ 
tomi si uniscono ben presto lo stato sa¬ 
burrale della lingua, il disgusto, la man¬ 
canza d’ appetito, la febbre, la tensione 
del ventre, un aumento di dolore ne’moti 
del membro malato o del tronco, qualche 
volta delle nausee e dei vomiti. Un tu¬ 
more preceduto o accompagnato da una 
gravezza incomoda della matrice si fa co¬ 
noscere al tatto, e qualche volta ancora 
alla vista nelle fosse iliache, all’epigastrio; 
o all’anguinaia. Questo tumore è più o 
meno voluminoso, senza cangiar di colore 
alla pelle, senza rossore , nè calore, più 
doloroso nella estensione della coscia che 
nella flessione , dolorosissimo soprattutto, 
quando si comprime, e ben presto se¬ 
guito dall’ ingorgo della coscia , che di¬ 
viene edematosa. Se i soccorsi dell’ arte 
impiegati per tempo e convenientemente 
non arrestano i progressi della malattia, 
e non procurano la risoluzione di questo 
tumore, esso suppura, s’ ammollisce e si 
converte in un ascesso. 

Il pronostico degl’ ingorghi di cui si 
tratta è subordinato alla loro situazione 
e alla loro intensità. Quando l’ingorgo 
ha poca estensione e violenza, ed è si¬ 
tuato superficialmente, e curato di buo¬ 
n’ora, si può sperarne la risoluzione, e al¬ 
lora il male è meno grave. Quando Più- 
gorgo ha una grande estensione, è situato 
profondamente ed è stato trascurato, la 


suppurazione è quasi inevitabile : allora 
la malattia è pericolosissima, e spesso 
mortale per l’abbondanza della suppura¬ 
zione, per rinfiltrazione del pus nel ba¬ 
cino, e per la lesione degli organi vicini. 

Nella cura di questa malattia si deve 
avere in mira di favorire la risoluzione 
delPingorgo, e quando questo termine 
non è possibile, e il tumore inclina alla 
suppurazione, affrettar la formazione del 
pus e dargli esito quando è formato. II 
salasso dal braccio e dal piede, quando 
vi è febbre c cefalalgia, il riposo, la dieta 
le bevande leggermente diaforetiche, ni- 
trate, i lavativi ed anco i minorativi, per 
tenere libero il ventre, i vescicanti alle 
gambe, se sono poco, ingorgate, e in caso 
contrario le fornente ammollienti e riso¬ 
lutive, sono i mezzi proprii a combattere 
questa malattia, e impiegati a tempo 
procurano qualche volta la risoluzione 
dell’ingorgo. Questo termine comincia dal¬ 
le gambe, le coscie, e finisce al bacino j 
è accompagnato da sudori che hanno un 
odore particolare, da escrezione di una 
gran quantità di orina bianca, torbida e 
in qualche modo lattea, da secessi abbon¬ 
danti, da aumento di lochi. Quando Luna, 
o P altra di queste ultime evacuazioni 
non ha luogo nello stesso tempo che l’in¬ 
gorgo diminuisce, vi è da temere la de- 
litescenza ed una metastasi funesta sulle 
viscere, ma per lo più, malgrado tutti i 
soccorsi dell’arte, la suppurazione si for¬ 
ma. In questo caso il tumore, che divie¬ 
ne sempre più apparente esternamente 
deve coprirsi con un cataplasma matura- 
tivo, e quando la fluttuazione è sensibile, 
si deve aprirlo con una incisione sufli- 
centemente estesa, perchè il pus possa 
uscire lìberamente, e non si chiuda trop¬ 
po prontamente. S’introdurrà collo stessa 
scopo una strisciola di tela che favorirà 
nel tempo stesso lo scolo del pus. Se la 
materia è di buona natura, senza fetiditù, 
si può sperare che le medicature regolari, 
un buon regime, e medicamenti interni 
appropriati allo stato del malato vince¬ 
ranno la malattia, soprattutto se la sup¬ 
purazione non si estende profondamente 
nel bacino, o in una gran parte della 
coscia. Ma quando, il pus ha una sorgen¬ 
te lontana, ed è sanioso, fetido, molto 
abbondante, che vie febbre, diarrea, gran 
debolezza, il malato non sta molto a 
morire. 
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Nel caso in cui questa sorta di ascessi 
*i terminino felicemente, resta qualche 
volta una fistola, la cui guarigione è lun¬ 
ga e difficile. Ciò ha luogo soprattutto 
quando l’ascesso abbandonato a sè stesso 
1 si è aperto in un luogo poco favorevole 
all’uscita del pus, come nel caso seguen¬ 
te. Una donna di ventidue anni, di un 
temperamento linfatico soffrì il decimo 
giorno dopo il primo suo parto, che era 
stato lungo e laborioso, un senso di gra¬ 
vezza nel bacino, che fu tosto accompa¬ 
gnato da febbre, da tumefazione alla 
regione ipogastrica, estendendosi verso l’in¬ 
guine destro, e da un ingorgo pastoso 
della coscia c della gamba della medesi¬ 
ma parte. Questa malattia essendo stata 
trascurata e in qualche modo abbando¬ 
nata a sè stessa , si formò all’ ipogastrio 
un ascesso enorme, che si aprì immedia¬ 
tamente sotto aH’ombellico. Lo stato del¬ 
la malata migliorò insensibilmente, ma 
l’apertura restò fistolosa. Per mantenere 
aperta questa fistola, e prevenire gli ac¬ 
cidenti che produrrebbe la ritensione del- 
j la materia purulenta, vi s’introdusse una 
tasta fatta con una pezzetta avvolta e 
spalmata di unguento, ed ogni volta che 
si cavava questa tasta, ne usciva una 
gran quantità di pus. La malata abitava 
nel dipartimento della Senna e Marna . 
Subito che fu in istato di viaggiare venne 
a Parigi, e si pose sotto la mia cura. 
Una tenta introdotta nella fistola mi fece 
conoscere che il suo fondo corrisponde¬ 
va immediatamente sopra la sinfisi del 
pube, ed allora giudicai che per guarirla 
conveniva fare una contro-apertura in 
quel luogo. La feci, e diedi all’incisione 
una estensione di un pollice e mezzo. Una 
strisciola di tela fu introdotta nel tragit¬ 
to fistoloso, e fu tratta ad ogni medica¬ 
tura dall’alto in basso . In capo a otto 
giorni soppressi questa strisciola. L’aper¬ 
tura superiore non tardò a cicatrizzarsi 
ma l’inferiore divenne fistolosa, e due 
mesi dopo che ebbi soppressa la strisciola, 
essa non era ancora richiusa. Io compresi 
che per procurare la riunione delle pa¬ 
reti di questa fistola bisognava applicarle 
l’una contro l’altra con una compressione 
permanente ; ma siccome la parete del 
ventre era floscia, e altronde le viscere 
addominali non offrivano quasi vermi 
punto d’appoggio, questa compressione 
non poteva farsi dairavanù all’indietro. 

Boyer Totuo IV • 


Io pensai che se la malata avesse una 
seconda gravidanza, la compressione che 
l’utero esercita dal di dietro al davanti 
sulla parete addominale, all’epoca della 
gestazione, nel qual tempo egli s’inalza 
al di sopra dello stretto superiore del 
bacino, potrebbe produrre l’effetto desi¬ 
derato, e portare la guarigione della fi¬ 
stola. Io feci note le mie riflessioni alla 
malata ; essa durò fatica a intendere co¬ 
me una seconda gravidanza potesse gua¬ 
rire una malattia, conseguenza d’una 
prima gravidanza. Essa mi credè, e di¬ 
venne incinta; prima della fine del sesto 
mese la fistola fu completamente e soli¬ 
damente cicatrizzata. 

Si forma qualche volta fra il perito¬ 
neo e i muscoli addominali una raccolta 
sierosa che può divenire enorme, e alla 
quale si è dato il nome di idropisia ci¬ 
stica del peritoneo. Questa malattia, sebben 
rara , è stata osservata da un gran nu¬ 
mero di medici, ma non si è veduta che 
due volte nell’uomo, cosicché si potrebbe 
dire ch’essa attacca esclusivamente le don¬ 
ne . Esse vi sono specialmente soggette 
dall’ età di trenta fino ai quaranta o i 
cinquanta anni, soprattutto quando hanno 
fatti parecchi figli: pure si sono vedute 
delle donne di molto minore età, che 
non avevano avuti figli, ed anco delle 
ragazze che ne sono state affette. 

L’idropisia cistica del peritoneo co¬ 
mincia da un punto qualunque dell’ad¬ 
dome con un tumore poco voluminoso, 
circoscritto, senza cangiamento di colore 
alla pelle, elastico, che non produce in 
principio che un dolore sordo, cd una 
tensione leggera alla parte che occupa. 
Questo tumore aumenta lentamente e a 
gradi, e va ad occupare insensibilmente 
la più gran parte ed anco la totalità 
dell’addome, che prende allora una forma 
rotonda, ed una superficie eguale, come 
nell’ascite. L’ombellico è raramente infos¬ 
sato e gettato da una parte, e spesso tu¬ 
mefatto o protuberante . La fluttuazione 
in principio molto oscura diviene sempre 
più sensibile a misura che il tumore fa 
de’progressi . Se la malattia è semplice 
e di poco tempo, quantunque molto con¬ 
siderabile, la malata non soffre altro in¬ 
comodo che quello clic dipende dal pe*o 
e dal volume del ventre: il colore del 
viso non è cangiato, le forze si sostengo¬ 
no , le digestioni si fanno molto bene , 
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Torma poi colore e per la quantità è 
come nello stato naturale, le estremità 
inferiori non sono per niente edematose. 
Alcune donne credono esser gravide , e 
dicono di sentire un corpo che si muove 
come nella gravidanza, il loro errore 
non si dissipa che quando l’epoca di 
questa pretesa gravidanza è passata , e 
che la fluttuazione è divenuta più sensi¬ 
bile. Ma quando T idropisia cistica dei 
peritoneo sussiste da parecchi anni, e 
che ha acquistato un molto grande vo¬ 
lume, la malata diviene cachettica, la 
respirazione è incomodata, i membri in¬ 
feriori s’infiltrano e si tumefanno, i su¬ 
periori divengono secchi, il ventre è do¬ 
loroso, la malata cade nel marasmo, nella 
febbre lenta e muore. 

All’apertura del cadavere si trova un 
vasto sacco o cisti che si stende dalla 
cartilagine xifoide fino al pube, e late¬ 
ralmente dall’ uno all’ altro ipocondrio . 
Qualche volta in vece di una sola cisti 
se ne trovano più; cosicché il liquido 
che forma la materia della idropisia, in 
vece di essere uniformemente sparso, for¬ 
ma più raccolte, che rendono bernocco¬ 
luta la superficie dell’addome. La parte 
anteriore della cisti è formata dai mu¬ 
scoli addominali estremamente assottiglia¬ 
ti, e in parte disorganizzati, e sulla fac¬ 
cia posteriore dei quali il tessuto cellu¬ 
lare, le cui lamine ^ono ravvicinate, è 
ridotto ad una specie di membrana più 
o meno grossa. La sua parte posteriore 
è formata dal peritoneo, la cui grossezza 
è considerabilmente aumentala. La super¬ 
fìcie della cisti, particolarmente nella sua 
parte peritoneale, è qualche volta sparsa 
di tumori più o men grossi, ora solidi , 
e in qualche modo scirrosi, ora ripieni 
d’un liquido purulento , sieroso e gela¬ 
tinoso. Aperta la cisti, e fattone uscire 
il liquido che essa contiene, si credereb¬ 
be a prima vista che la cavità che si 
vede, è quella del bassoventre: ma sicco¬ 
me non si mostra alcuno dei visceri che 
contiene queste cavità, si resta tosto con¬ 
vinti del contrario . Per penetrare nel 
ventre bisogna fendere il fondo della ci¬ 
sti, cioè il peritoneo; allora si giunge ve¬ 
ramente nella cavità addominale, che è 
considerabilmente ristretta. Il tumore com¬ 
primendo i visceri ha rispinto gl’intesti¬ 
ni sotto il diaframma, e. li ha ridotti ad 
un piccol volume : qualche volta sono 


infiammati, uniti fra loro, ed alla cisti. 
In questo caso questa è unita all’utero, 
e ad altre viscere; l’epiploon , il mesen¬ 
terio, la milza, il pancreas, i reni offrono 
qualche volta delle alterazioni più o meno 
grandi nel loro volume, nella loro tessi¬ 
tura. Il liquido che forma l’idropisia del 
peritoneo, c che è contenuto nella cisti 
di cui abbiamo parlato, presenta molte 
varietà relativamente alle sue qualità, e 
quantità . Questa è tanto più difficile a 
determinarsi in quanto che è raramente 
la stessa, e che le misure di cui si è 
fatto uso per conoscerla, sono diverse 
ne vari paesi : tutto ciò che si può dire 
su tale articolo si è che qualche volta si è 
trovata al di là di cento cinquanta lib¬ 
bre. Questo liquido è di rado sieroso 
come quello che forma l’idropisia uscite. 
Nel caso in cui meno da questa si scosti, 
e torbido, viscoso, in qualche modo gelati¬ 
noso : ma per lo più è denso , bruno o 
nerastro, sanguinolento, puriforme, simile 
a della gelatina, a della feccia di vino ec. 
Qualche volta è senza odore, e talora 
ne esala uno fetidissimo. 

Il diagnostico dell’idropisia cistica del 
peritoneo presenta molte difficoltà. Quan¬ 
do questa idropisia è considerabile, e si 
estende uniformemente in tutto il ventre, 
e l’ondulazione del liquido è sensibile, 
essa ha quasi tutte l’apparenze dell’ascile, 
ed è diffìcile il disting uere queste due 
specie d’idropisia, soprattutto se la ma¬ 
lattia non è stata osservata nel principio. 
Si riguardano i segni seguenti come pro- 
prii a caratterizzare l’idropisia cistica . 
i.° Il suo sviluppo c lentissimo, soprattutto 
nel suo principio, e impiega più anni a 
formarsi. 2. 0 Il tumore si porta più in 
fuori che neH’ascite: ne’ diversi moti del 
corpo il ventre cangia meno di figura , 
e sembra teso più egualmente. 3.° Il 
malato si trova meno oppresso nella 
respirazione, camminando e salendo • 
4-° L’appetito si sostiene meglio, e la se¬ 
te è minore. 5.° Il viso non è cangiato. 
6 .° L’orina è più proporzionata alla bevan¬ 
da. 7. 0 L’edema delle gambe, che precede 
o accompagna ordinariamente T enfiagione 
del ventre nell’ascile, non comparisce 
nell’ idropisia cistica del peritoneo, che 
quando è già durata lungo tempo. 8 .° I 
diuretici, gl’idragoghi, e altri rimedii che 
si adoprano spesso con utilità nella pri¬ 
ma , non sono quasi di alcun soccórso 
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nella seconda. Questi segni ed alcuni altri 
che noi passeremo sotto silenzio, perchè 
hanno meno valore in molti casi, posso¬ 
no far distinguere l’ascite dalla idropisia 
cistica del peritoneo: ma essi sono comuni a 
quest’ ultima e a quella che si chiama 
idropisia cistica dell’ovaia; egli è quasi 
impossibile il distinguere queste due spe¬ 
cie d’idropisia fra loro, e per lo più non 
si arriva a conoscere la vera sede della 
malattia se non dopo la morte dei ma¬ 
lati. 

L’idropisia cistica del peritoneo antica 
e considerabile è al di sopra di tutte le 
risorse dell’arte e di tutti gli sforzi della 
natura; ma essa può durare lunghissimo 
tempo senza incomodare i malati se non 
per il suo peso e pel suo volume. Puie 
qualche volta la pressione che esercitano 
sulle viscere addominali i tumori scirrosi, 
de’quali è complicata questa idropisia, dà 
luogo a de’particolari accidenti: cosi la 
compressione della vescica rende più fie- 
quente 1’ eiezione dell’ orina; quella del 
retto rende più difficile il passaggio degli 
escrementi; quella dello stomaco produce 
de’vomiti continui, che hanno qualche 
volta fatto morire i malati ec. Ma fuori 
di questi casi particolari si è veduta 1 i- 
dropisia cistica del peritoneo per io, 1 5, 20 , 
ed anco per quaranta anni, senza pro¬ 
durre notabili sconcerti nella salute. Al¬ 
cune donne affette da questa malattia sono 
divenute gravide, hanno percorso tutti i 
periodi della gravidanza senza accidenti; 
lian partorito felicemente , hanno conti¬ 
nuato ad essere in seguito regolate, e a 
godere di una assai buona salute. Puie 
l’idropisia del peritoneo finisce quasi sem¬ 
pre per far morire i malati in capo a 
un tempo più o meno lungo , ora per 
soffocazione , ora per spossamento , per 
emanazione e per marasmo, qualche volta 
per rinfiammazione della cisti, o de vi¬ 
sceri addominali , altre volte finalmente 
per un vomito ribelle , che provoca un 
tumore scirroso nelle vicinanze dello sto¬ 
maco. L’apertura della cisti, e lo stra¬ 
vaso d’ una parte del liquido, che con¬ 
tiene nella cavità del ventre, aumentano 
la gravità della malattia; ma questa aper¬ 
tura che è stata osservata una volta da 
Morgagni, è un caso rarissimo a cagione 
della considerabile grossezza, che ha ac¬ 
quistato il peritoneo. 

Quando l’idropisia cistica del peritoneo 


è recente e poco considerabile, che la 
cisti è unica, poco grossa, senza compli¬ 
canza di tumori scirrosi, e che il liquido 
che racchiude, è puramente sieroso o poco 
viscoso , il pronostico è meno grave , e 
non è assolutamente impossibile di gua¬ 
rire la malattia con alcuno de’mezzi che 
l’arte adopra nella cura dei tumori ci¬ 
stici in generale. Si è anco veduta que¬ 
sta malattia guarire pei soli sforzi della 
natura, come lo prova la seguente osser¬ 
vazione. 

Una fornaia di 5o e più anni, grassa, 
di buon essere, madre di più figli, i 2 anni 
prima aveva sentito un tumore nell’ in¬ 
guine destro , grosso appena quauto un 
piscilo e un poco doloroso, che in capo 
a due anni lentamente e insensibilmente 
divenne grosso quanto un uovo di gal¬ 
lina. Dcgner, che allora lo vide, lo trovò 
duro e sensibilissimo al tatto. Non co¬ 
noscendo la sua natura pensò che biso¬ 
gnava aspettare che si manifestasse, per 
potere agire: non fece nulla, non applicò 
nulla . La malata sopportava con corag¬ 
gio 1’ incomodo e il dolore che le dava 
il tumore, cosicché ne parlava appena a 
Degner quando lo incontrava . Pure il 
tumore crescendo d’anno in anno giunse 
a tal volume, che aveva due mani tra¬ 
verse in lunghezza, e tre in grossezza: il 
ventre era un poco sollevato. La malata 
attendeva secondo il solito alle faccende 
di casa ; ma soffriva a stare a sedere, a 
camminare ed anco a star giacente; c la 
incomodava molto il tumore che copriva 
le parti della generazione , e le cosce . 
Verso la fine del duodecimo anno la parte 
inferiore del tumore divenne rossa, s’in¬ 
fiammò, e produsse acuti dolori; fu co¬ 
perto cou un cataplasma. Ili tei mine di 
qualche giorno, vi si fece una larga cre¬ 
patura e ne uscì un’ enorme quantità 
d’un liquido chiaro. Quando questo li¬ 
quido fu totalmente uscito, il chirurgo 
e gli astanti videro pendente dalla piaga 
una membrana bianca, che presero da 
prima per un intestino, ma dopo un at¬ 
tento esame, il chirurgo avendo conosciuto 
il suo errore, prese questa membrana, e 
vedendo che veniva dietro alla inano, la 
tirò a sè e vide con sorpresa che era 
un sacco membranoso della grossezza d’un 
dito mignolo, simile ad una vescica di 
bove, non avendo altra apertura che al 
luogo della rottura. La profondità della 



TRATTATO 


188 

cavità che occupava la cisti, era tale che 
la testa d’ un uomo l’avrebbe appena ri¬ 
piena: da per tutto le sue pareti erano 
o lisce o callose, eccettuato in un luogo, 
ove si vedevano i muscoli addominali già 
coperti in parte da una cicatrice. La pia¬ 
ga fu medicata con faldelle di fila asciut¬ 
te e con piumaccioli spalmati d’unguento 
balsamico. Ogni giorno esciva una gran 
quantità di liquido. Degner suggerì alla 
malata di giacere bocconi, ed osservò che 
lo scolo sieroso era più abbondante che 
quando giaceva supina. Le pareti di que¬ 
sta larga cavità calarono da loro stesse, 
e la piaga restò guarita in sei settima¬ 
ne (i). 

Si citano due altre osservazioni di gua¬ 
rigione dell’ idropisia del peritoneo , per 
l’apertura spontanea del tumore all’om- 
bellico • una di Chomel ( 2 ) e l’altra di 
Brehm (3). Ma nella prima, che ha mol¬ 
ta analogia colla cinquantaduesima osser¬ 
vazione di la Motte, da noi precedente- 
mente citata, si tratta non di una idro¬ 
pisiacistica del peritoneo, ma di un ascesso 
latteo, come se ne formano frequente¬ 
mente nel tessuto cellulare di questa 
membrana nelle donne che han partorito 
di fresco. Quanto alla seconda nulla pro¬ 
va che la malattia fosse piuttosto una 
idropisia cistica del peritoneo che una 
idropisia ascite. Del resto in un caso di 
idropisia riportato da Ànhorn ( 4 ), l’apertu¬ 
ra spontanea dell’ ombellico non fu se¬ 
guita dalla guarigione della malattia. Il 
soggetto di questa osservazione era un 
giovine di 17 anni, che essendo stato at¬ 
taccato più volte da anasarca finì col¬ 
l’avere una enfiagione nel ventre, che fu 
considerata come una idropisia ascite. Il 
malato avendo una repugnanza insormon¬ 
tabile pei rimedi', la malattia fu abban¬ 
donata a se stessa. Il volume del ventre 
aumentò appoco appoco , l’ombellico di¬ 
venne rilevato, e formava un tumore tra¬ 
sparente della grossezza d* un pugno. Si 
volle fare una semplice puntura ma il 
malato non volle . Finalmente la pelle 
sottile e trasparente che lo copriva es¬ 
sendosi aperta spontaneamente , ne uscì 
una gran quantità di siero: il ventre si 


abbassò, 1 ’ orina venne abbondantemente. 
L’apertura della pelle cicatrizzò, e il ma¬ 
lato parve complelamente guarito . Ma 11 
due mesi dopo, la respirazione divenne ! 
difficile, si tumefece il ventre, e l’ombel- 
lico divenne prominente. La pelle di que¬ 
sta parte si aprì rii nuovo, e ne uscii 
tanto siero quanto la prima volta. Il ma¬ 
lato si credè pure guarito, ma la malat¬ 
tia tornò una terza volta, il malato per- 
dè le forze, cadde nel marasmo e morì. 
All’ apertura del cadavere non si trovò 
sierosità nella cavità del ventre : quella 
che produceva la gonfiezza, era in pie- j 
cola quantità, e si trovava stagnante fra j 
il peritoneo e i muscoli addominali. 

Lo scopo che bisogna proporsi nella 
cura della idropisia cistica del peritoneo 
è diverso , secondo che il tumore è re¬ 
cente, di mediocre volume, circonscritto, 
senza complicanza discirro, di lesione di 
visceri, che la cisti è sottile c il liquido 
che racchiude, puramente sieroso, o se si 
trova in condizioni opposte. Nel primo 
caso, che s* incontra raramente , si può 
sperare di guarire la malattia radical¬ 
mente, impiegando mezzi proprii per ope¬ 
rare la coesione delle pareti della cisti j 
per impedire la recidiva della congestione, 
i caustici , la puntura e il soggiorno di' 
una cannula nella cisti. 

L’incisione deve comprendere il terzo 
medio del tumore. Ecco in qual maniera 
si pratica . Un astante è incaricato di 
comprimere il tumore con le due mani, 
mentre 1 ’ operatore colle dita della sini* 
stra tende la pelle perpendicolarmente 
alla direzione dell’ incisione che è per 
fare. Fa questa incisione parallelamente 
al gran diametro del tumore, modificando 
tuttavolta questa direzione in modo da 
scansare i grossi vasi delle pareti del ven¬ 
tre. Taglia successivamente la pelle, il 
tessuto cellulare , i muscoli , e la cisti 
nella estensione conveniente . Quando il 
liquido è scolato fuori, egli introduce 
nella cisti una strisciola di tela, che si 
oppone alla riunione degli orli della fe¬ 
rita, e facilita lo scolo delle sierosità: la 
presenza di questa strisciola, c il con¬ 
tatto dell’ aria determinano 1 ’ infiamma¬ 


ci) Jet. Nov. curios. Voi. V. Obs. II. 

( 2 ) Mem. de V Acad . des Scien . un. 1728 pag. 4 i 3. 

( 3 ) Jet. Nov. curios. Tom. Vili- Obs. LXXIX. pag. 283 . 

(4) Eph* Acad» JV. cur• Cent. IX . Obs . C. Art . II. 
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zione della cisti « La sierosità si cangia 
appoco appoco in un liquido torbido, pu¬ 
rulento, qualche volta sanguinolento pu¬ 
trido, la cui quantità diminuisce a gradi, 
a misura che le pareti del deposito si 
agglutinano. Qualche volta è necessario 
di fare delle iniezioni detersive, quando 
il liquido esala un odore fetidissimo, o 
stimolanti, quando Pinfiammazione non è 
tanto viva, o che non si estende ne’con- 
torni di questa cavità . Questo metodo 
lungo e doloroso non procura sempre una 
cura radicale, perchè può esserci qualche 
porzione della cisti che non suppuri. Non 
è neppure esente da pericolo. L’infiam¬ 
mazione della cisti può terminare per 
gangrena, dar luogo a degli ascessi nelle 
parti vicine, o estendersi alle viscere ad¬ 
dominali; e la vita del malato allora è 
più o meno compromessa. 

L’uso dei caustici è generalmente più 
Vantaggioso: la guarigione è più sicura, 
e gli accidenti sono molto più rari . Si 
applica un pezzetto di pietra da cauterio 
di forma rotonda, e di otto o dieci li¬ 
nee di diametro più o meno secondo la 
grandezza del tumore, sulla parte inedia 
del quale si pone, e ci si tiene fermo 
secondo il metodo ordinario . Si lascia 
stare il caustico tanto tempo che la sua 
azione estendasi fino alla cisti : comune¬ 
mente bastano per ciò dodici o quindici 
ore. Si cuopre l’escara con dell’unguen¬ 
to; essa ordinariamente si stacca il duo¬ 
decimo o il decimoquinto giorno. Al¬ 
lora se si vede che non comprende tutte 
le parti che coprono la cisti, si applica 
nel fondo della piaga un altro pezzo di 
potassa caustica meno grande del primo, 
e che si leva in capo a due ore. 

Quando l'escara prodotta da questa se¬ 
conda applicazione del cauterio si è stac¬ 
cata, una porzione della cisti si alza fuori 
dell’apertura, si sfoglia, e lascia appoco 
appoco uscire la sierosità . Non si deve 
affrettare lo scolo di questo liquido con 
pressioni esterne, o in qualunque altro 
modo . Si medica la piaga con un piu- 
macciolo coperto di digestivo semplice. 
Ad ogni medicatura escono fuori degli 
stracci membranacei. Questa cura è lun¬ 
ga, e non prima di sei settimane, o di 
due mesi dopo, la piaga fa cicatrice. In 
qualche caso, in cui l’infiammazione non 
ha occupatu tutta l’estensione del sacco, 
l imane uu’ ulcera Uslolosa. 


L’ introduzione e il soggiorno d’ una 
cannula nella cisti ha qualche volta pro¬ 
curata la guarigione radicale di questa 
malattia. La cannula è d’argento, dirit¬ 
ta, lunga venti linee, e di diametro una 
linea e mezzo . Essa deve essere assotti¬ 
gliata ad una delle sue estremità, e di¬ 
sposta in modo da combaciare colla pun¬ 
ta di un trequarti: l’altra sua estremità 
è saldata al centro di una piastra cir¬ 
colare di un pollice e mezzo di diame¬ 
tro, leggermente concava dal lato che toc¬ 
ca il ventre, e forata all’estremità d’uno 
de’suoi diametri per passarvi de’ nastri , 
mercè de’ quali si ferma . Quando si è 
fatto penetrare il punterolo e la cannula 
nel tumore , si ritira il punterolo e si 
lascia uscire il liquido. Si chiude quindi 
la cannula con un piccol tappo o cilindro 
d’argento, tanto lungo perchè la sua estre¬ 
mità ritondata possa combaciare coll’ e- 
stremità della cannula, e l’altra estremità 
1’ oltrepassi di circa due linee . Questa 
estremità deve essere schiacciata perchè 
non entri nella cannula e perchè si possa 
facilmente prendere, e tirar fuori. Que¬ 
sto è fissato nella cannula mediante un 
piccol coperchio fatto a vite sulla parte 
della cannula che eccede la piastra , e 
che presenta delle spirali di vite. Il ma¬ 
lato cava questo cilindro ogni volta che 
sente dell’acqua nella cisti, e lo rimette 
al suo luogo quando l’acqua è uscita. La 
presenza della cannula non dà altro in¬ 
conveniente che una leggera infiamma¬ 
zione seguita da esulcerazione nel con. 
torno del punto che occupa, ed ordina¬ 
riamente non impedisce al malato di le¬ 
varsi, e di attendere alle sue abituali oc¬ 
cupazioni; pure l’esulcerazione mantenu¬ 
ta dalla cannula s’ ingrandisce di giorno 
in giorno, facilita lo scolo della sierosità, 
e in poco tempo rende inutile questo 
istrumento. Allora si leva, e si medica 
l’ulcera con un impiastro di diachilon 
gommato, o di Norimberga. Quest'ulcera 
resta fistolosa per piò settimane, c non 
cicatrizza che quando cessa di scolare la 
sierosità. Le pareti della cisti si ravvici¬ 
nano, si uniscono e la guarigione è ra¬ 
dicale. Accade qualche volta che questa 
agglutinazione non è completa: allora si 
vede ricomparire il tumore in una parte 
della sua prima estensione. Bisogna vuo¬ 
tarlo sollecitameute c lasciarvi la cannula, 
come è stato fatto la prima volta: in qualche 
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caso dopo questa seconda puntura la ma¬ 
lattia comparisce ancora in un altro punto; 
si è veduta ricomparire fino a sette volte, 
ed esigere altrettante l’operazione. Mal¬ 
grado questo inconveniente, che altronde 
s’incontra in tutti gli altri metodi, questo 
è generalmente preferito, come il meno 
doloroso, meno incomodo , e soprattutto 
meno pericoloso. 

Tali sono i mezzi che si posson met¬ 
tere in opera per la cura radicale del¬ 
l’idropisia cistica del peritoneo , quando 
questa cura potrà tentarsi: ma questi casi 
son rari, come dicemmo, e quando si 
presentano, prima di farla, si deve bilan¬ 
ciare maturamente i vantaggi c gl’incon¬ 
venienti che ne possono risultare. 

Quando l’antichità , 1’ estensione, e la 
complicanza dell’idropisia cistica del pe¬ 
ritoneo non permettono di sperarne la 
cura radicale, si suggerisce di far la pun¬ 
tura; ma questa operazione non procura 
che un sollievo teinporario: la raccolta si 
forma con molta maggior prontezza della 
prima volta, e se si ripete la punzione, 
contribuisce ad accelerare la suppurazione, 
e 1’ ulcerazione della cisti , e il deperi¬ 
mento del malato. Cosi non si deve ri¬ 
correre a questa operazione se non in 
quanto che il volume del tumore dà un 
grande ostacolo alla respirazione, e mette 
il malato in pericolo di esser soffogato . 
I medicamenti diuretici e purganti, dai 
quali si ritraggono buoni effetti nelle altre 
idropisie, non sono in questo caso d’utile 
veruno, e il loro uso prolungato può 
avere degl’ inconvenienti. E meglio aste¬ 
nersene, e limitarsi a sostenere le forze 
del malato con mi buon regime e i ri¬ 
medii appropriati al suo stato. 

Dei tumori dell ’ ambi li co, e di qualche 
altra malattia di questa parte. 

I tumori che si formano all’ ombilico, 
bau ricevuti nomi particolari tratti dalle 
parti che li formano, e dalla loro situa¬ 
zione . Questi sono 1’ esonfalo , o ernia 
ombilicale, il sarconfalo , il variconfalo, 
1’ idronfalo, e il pneumatonfalo . Ad ec¬ 
cezione dell’ esonfalo , di cui parleremo 
trattando dell’ ernie, questi tumori sono 
molto rari. 

II sarconfalo è formato da un ammasso 
di grasso e di materia albuminosa intorno 
ai ligamenti ombilicali sotto la pelle sot¬ 
tile dell’ ombilico , che questo tumore 
assottiglia ancor più sollevandola. Questa 


malattia è estremamente rara, e non se 
ne trovano esempii negli scritti degli os¬ 
servatori. Essa si mostra sotto diversi a- 
spetti a diverse epoche della sua durata: 
nel principio è un tumore molle, indo¬ 
lente , liscio al tatto , appresso appoco 
come il lipoma. Cresce lentamente; ma 
a misura che il suo volume aumenta , 
diviene duro, renitente e veramente sar- 
comatoso, o piuttosto scirroso e suscetti¬ 
bile di degenerare in cancro. Il sarcon¬ 
falo rassomiglia molto all’ epiploocele om¬ 
bilicale , soprattutto quando è recente , 
liscio e molle al tatto, come le lupie a- 
diposc; pure con dell’ attenzione si giuoge 
a distinguere queste due specie di tumori 
1 una dall’ altra. Se il tumore può essere 
ridotto in totalità o in parte, e se dopo 
averlo ridotto si sentono distintamente 
gli orli dell’apertura che gli dà passag¬ 
gio, non può esservi alcun dubbio sulla 
sua natura: è un’ ernia epiploica: ma se 
non può essere ridotto in totalità nè in 
parte, il diagnostico presenta molta dif¬ 
ficoltà, e non si può stabilire se non a- 
vendo riguardo ai segni commemorativi, 
o ai sintomi attuali. Quando il tumore 
si è sviluppato lentamente e a gradi; che 
non è stato possibile farlo sparire o di¬ 
minuire colla compressione ; che la sua - 
durezza è aumentata progressivamente ; 
infine che non produce nè coliche , nè 
stirature di stomaco, allora è un sarcon¬ 
falo. Questo tumore può rimanere per 
lungo tempo semplice, stazionario, e non 
incomodare il malato che col suo volu¬ 
me, soprattutto se si tiene riguardato dalle 
forti compressioni, dagli attriti, e se non 
ci si applica verun topico stimolante. Ma 
per lo più aumenta di volume, s’ indu¬ 
risce sempre più, diviene doloroso, finisce 
per degenerare in carcinoma, e fare mo¬ 
rire il malato. 

I topici non convengono in veruna 
maniera nella cura del sarconfalo; il loro 
uso sarebbe non solo inutile, ma ancora 
nocivo, perchè potrebbero irritare la pelle, 
il tumore istesso , e renderlo canceroso. 
Se è indolente, molle, dolce al tatto, si¬ 
mile ad una lupia adiposa, si deve ab¬ 
bandonare alla natura , e contentarsi di 
difenderlo dagli attriti, e dalle compres¬ 
sioni. Ma quando è duro, renitente, scir¬ 
roso , per impedire che non diventi un 
cancro ulcerato si deve toglierlo col ferro, 
tagliandolo. Se la pelle che lo copre è 
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sana, vi si fa una incisione cruciale , si 
dissecano i lembi; quindi si toglie il tu¬ 
more tagliando il tessuto cellulare che 
lo unisce alle parti sottoposte : si allac¬ 
ciano i vasi , la grossezza de’ quali po¬ 
trebbe far temere una emorragia , e si 

riuniscono i lembi , come nelle ferite 

/ 

semplici. In caso contrario si taglia in 
cerchio il tumore alla sua base, e si porta 
via con la pelle che lo ricopre. 

È stato creduto che si potrebbe di¬ 
struggere il sarconfalo , che non ha la 
durezza del sarcoma antico, attaccandolo 
con i caustici. Con questa intenzione è 
stata consigliata prima l’applicazione della 
pietra da cauterii sul centro , e quindi 
continuare a distruggere il tumore col- 
1 ’ applicare su piccole porzioni, e in dif¬ 
ferenti tempi la stessa pietra dal emiro 
alla circonferenza. Ma questa cauteriz¬ 
zazione, che è lunga, dolorosa, incerta, 
potrebbe far prendere al tumore un ca¬ 
rattere canceroso; e nel caso in cui esso 
lo avesse acquistato , 1 * uso dei caustici 
avrebbe delle conseguenze molto funeste: 
la seguente osservazione ne è la prova . 
Una donna di circa 5 o anni, d’un buon 
temperamento, si accorse qualche tempo 
dopo la cessazione delle sue regole che 
essa aveva a quattro linee sopra 1 ’ om- 
bilico un piccol tumore duro , ma che 
non era doloroso. Appoco appoco questo 
tumore aumentò di volume e divenne 
grosso come la testa d’ un bambino. Fu¬ 
rono chiamati parecchi chirurghi, che lo 
presero per un esonfalo . Furono di av¬ 
viso di cavar sangue alla malata , e di 
applicare sul tumore dei cataplasmi, che 
furono continuati per tre mesi, il tumore 
aumentò di volume, senza ammollirsi. La 
malata , disperata del suo stato ed an¬ 
noiata di non ricevere ver un sollievo, si 
diede in cura a un ciarlatano , il quale 
applicò dei caustici sul tumore. I dolori 
tosto aumentarono, e si formò un’escara 
quanto un dito di grossezza . La febbre 
che si accese, i dolori insopportabili che 
soffriva la malata, non impedirono al¬ 
l’empirico di cantar vittoria. Il suo trionfo 
durò poco , perchè tutti gli accidenti si 
aggravarono , e la malata non potendo 
prendere veruno alimento , non poteva 
sopportare la biancheria, e le coperte che 
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si ponevan sopra di lei. Il tumore , di 
rotondo e un poco bislungo, che era pri¬ 
ma dell’ applicazione del caustico, prese 
la forma di un fungo, la cui base aveva 
cinque pollici e mezzo di circonferenza, 
e stava attaccato ad un peduncolo. 

La malata era in questo stato quasi 
disperato, quando si cercò il soccorso di 
Civadier chirurgo maggiore delle guardie 
del corpo. Essa aveva ricevuti i suoi sa¬ 
cramenti , e non aveva quasi più polsi. 
Tolto F apparecchio , uscì dal tumore 
una materia sì fetida , che poco mancò 
che il chirurgo non cadesse in sincope , 
e la malata stessa non poteva resistere a 
questo infetto odore. L’estirpazione del 
tumore parve il solo mezzo capace di sot¬ 
trarre questa infelice alla morte vicina 
da cui era minacciata. Dopo 1’ operazione 
i dolori si calmarono, la febbre diminuì, 
la malata dormì la notte , il che non 
aveva fatto da lungo tempo . Insensibil¬ 
mente gli accidenti disparvero, e questa 
donna guarì ( 1 ). 

Quando il sarconfalo ha degenerato 
in cancro , e le adesioni del tumore, e 
il cattivo stato del malato non permet¬ 
tono di portarlo via collo strumento ta¬ 
gliente , è meglio limitarsi all’ uso dei 
palliativi , piuttosto che intraprendere 
una operazione , che forse sarebbe im¬ 
possibile eseguire completamente, a cagio¬ 
ne della profondità del male, e dopo la 
quale potrebbe sopravvenire una infiam¬ 
mazione pericolosissima del peritoneo, o 
una mortale emorragia. Si può riguardare 
come un vero sarconfalo il tumore fun¬ 
goso e sarcomatoso dell’ombilico, di cui 
Fabrizio Udano ci ha conservata l’istoria, 
e di cui ha ottenuta la guarigione per 
mezzo della legatura ( 2 ). 

E estremamente raro che le vene suc- 
cutanee dell’ addome si dilatino e diven¬ 
tino varicose ; e nel caso in cui è stala 
osservata questa dilatazione, essa era sulle 
vene dell’ipogastrio. Pure si dice che 
le vene che serpeggiano intorno all’om- 
bilico possono divenire varicose e formare 
un tumore, a cui si è posto il nome di 
variconfalo . Niun fatto autentico prova 
F esistenza di una tale affezione. Pure se 
essa si presentasse, si perverrebbe facil¬ 
mente ad arrestare il suo aumento , ed 


(1) Journ. de Medie . Chirurg, t. IV. p. 374 * 

( 2 ) Cent . V . Obs . 62 pag. 4 ^ 2 . 
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anco a diminuirne il volume co’ topici 
astringenti c le compressioni. Alcuni au¬ 
tori consigliano d’ incidere il tumore in 
tutta la sua lunghezza per fare uscire 
il sangue che contiene, e quando lo sgorgo 
è fatto, di riempire la ferita con delle 
fila inzuppate in un’acqua astringente 
ed essiccante. Ma ammettiamo 1* esistenza 
del variconfalo, supponghiamolo ancora 
voluminosissimo: quale è il chirurgo giu¬ 
dizioso che volesse intraprendere una ope¬ 
razione, il cui successo fosse incerto, col- 
r intenzione di fare sparire un tumore 
che nulla influisce sulla salute, e non 
dà veruno incomodo? 

L’idronfalo è un tumore dell’ombilico 
formato dall’ acqua contenuta in una cisti 
dipendente dal tessuto cellulare del peri¬ 
toneo: esso ha per conseguenza la mag¬ 
giore analogia coll’ idropisia cistica di 
questa membrana. L’idronfalo è più o 
meno voluminoso, molle, trasparente, che 
non diminuisce per la compressione , e 
non produce nè dolore nè incomodo. Se 
il tumore è poco voluminoso si può ab¬ 
bandonare a se stesso. Nel caso contrario 
si può tentarne la cura con qualcheduno 
dei mezzi di cui abbiamo parlato trat¬ 
tando dell’ idropisia cistica del peritoneo, 
oppure contentarsi di evacuare la siero¬ 
sità pungendo il tumore nella sua parte 
inferiore con un trequarti o una lancetta. 

L’idronfalo, di cui abbiamo parlato, è 
eccessivamente raro , e non deve esser 
confuso col tumore che forma 1* acqua 
stravasata nel ventre, o contenuta in una 
cisti del peritoneo , quando quest’ acqua 
dilata 1’ ombilico più che le altre parti 
dell’ addome, e solleva la pelle sottile che 
lo ricopre. Questo tumore ha le stesse 
apparenze dell’ idronfalo , ma disparisce 
per compressione, ricomparisce subito che 
si cessa di comprimerlo, e quando il tu¬ 
more è ridotto ed anco senza che lo sia, 
se si appoggia il dito sul suo centro, si 
distingue l’apertura circolare per la quale 
la sierosità era passata dal ventre, spin¬ 
gendo il peritoneo davanti a sè. Questo 
tumore non presenta alcuna indicazione 
particolare : esso disparisce quando con 
la puntura è stata evacuata la sierosità 
stravasata, e ritorna quando lo stravaso 
si riproduce. 

( 1 ) Mém . de V Acad . des Scien . An» 

( 2 ) Alphabet. Anatomicj . Obser* 20 . 


Si (Jà il nome di pneumatotifalo a un 
tumore ventoso dell' ombilico ; se si in¬ 
tende designare con questa parola un tu¬ 
more enfisematoso dell’ ombilico senza 
traslocamelo di parti, è inutile, perchè 
un simil tumore non è mai esistito . Si 
vuole egli parlare dell’ ernia ombelicale 
formata da una porzione d’intestino di¬ 
stesa dall’aria. L’ernia è tutto, e l’aria 
non cangia nè la sua indole, nè la sua 
cura. 

Si può mettere nel numero dei tumo¬ 
ri deH’ombilico, l’escrescenza fungosa che 
si manifesta qualche volta nei bambini 
che vengono al mondo, avendo l’uretra 
chiusa da una membrana . Questa fun¬ 
gosità è molle, rossastra, ineguale, e dà 
esito all* orina per parecchie aperture. 
Essa si forma dal tessuto cellulare del- 
1 ’ ombilico , e dalla estremità superiore 
dell’uraco, o piuttosto da un prolunga¬ 
mento della tunica interna della vescica, 
clic si estende lungo questo cordone li- 
gamentoso , e forma una specie di ernia, 
che si prolunga fino all’ombilico , dove 
si rompe per dar passaggio all’orina. 
Pure la formazione d’un tumore fungoso 
all’ombilico non è la conseguenza neces¬ 
saria dell’uscita dell’orina da questa parte. 
Littre ( 1 ) ha aperto il cadavere di un- 
fanciullo di dodici anni, che aveva sem¬ 
pre rese quasi tutte le sue orine dall’om- 
bilico: egli ha osservato al di dentro del 
collo della vescica una carne fungosa, che 
chiudeva tal passaggio. L’uraco era in¬ 
cavato dal fondo della vescica fino al- 
1 ’ombilico, e la sua cavità aveva una 
linea e mezzo di diametro . Littre non 
dice che vi fosse un tumore fungoso al¬ 
l’ombilico. Questo tumore esisteva in una 
ragazza, di cui Cabrol ha data l’osserva¬ 
zione interessali le, e che riportiamo in 
questo luogo ( 2 ). 

« Nell’anno i55o trovandomi nel se¬ 
guito di Mons. di Montmorency nella 
città di Beaucaire, sulle quattro ore 
della sera fu fatta una salva d’archi- 
busate dalla guardia della città avanti 
la porta della signora de Varie, ove io era 
sedendo con altre signorine. Questa salva 
fece un danno particolare, poiché una 
cartuccia di queste archibusate battendo 
sul suolo risaltò nel viso, e sulle mani 
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(( di tre o quattro persone delle quali 
« io fui chiamato a curare le ferite. Nel 
« medicare una di queste sentii un si 
« forte fetore d’ orina che fui costretto 
« di smettere senza continuare a medi^ 
« caria. Pure non sapeva onestamente 
« giudicare donde procedesse questo fe- 
« tore o dalla ferita, o da una altra che 
« teneva il lume; ma ben presto fui 
« chiarito di questo dubbio dalla signora 
<c de Varie che mi assicurò che era quella, 
« che mi faceva lume, che puzzava cosi; 
<( e che suo padre darebbe la metà de’suoi 
« beni se ella restasse guarita. Io la 
« pregai di farmela vedere, e mi offrii 
« di portare tutto il rimedio che potrei, 
« al suo male. Su questa assicurazione 
« essa mi fu presentata la mattina dopo, 
« e trovai il suo ombilico allungato di 
« quattro dita, e simile alla cresta d’un 
« gallo d’india, e che essa orinava con¬ 
ce tinuamente per V uraco. Finalmente 
« avendo riconosciuto il suo male, essendo 
« pronto il mio apparecchio, sul momento 
« in cui voleva cominciare l’operazione, 
cc mi rappresentai tutto a un tratto il 
« pericolo che ne poteva avvenire, e che 
cc la morte sarebbe inevitabile chiudendo 
cc questa apertura superiore, se non si 
« desse l’esito all’orina dal condotto in- 
cc feriore; ma il male fu, quando si venne 
cc a mostrarmi le parti interessate in que- 
cc sta cura, perchè la signorina, che po- 
<c teva avere diciotto in venti anni, non 
cc vi voleva acconsentire; finalmente vinta 
cc dai preghi del padre e della madre 
cc acconsentì di far la mostra: e trovai 
cc l’orifizio dell’ uretra chiuso da una 
cc membrana grossa come un testone o 
cc più, il rimanente ben chiuso, il che 
cc fu cagione che mi occupai primiera- 
cc mente di questa parte inferiore, ed 
cc avendo fatto l’apertura v’introdussi una 
cc cannula di piombo fino al di dentro 
cc del corpo della vescica, per tenere il 
cc condotto libero, e far sì che l’orina 
cc avesse il suo naturai passaggio per là: 

« il giorno dopo procedei alf operazione 
cc dell’ombilico, e vi feci una legatura 
cc simile a quelle degli operatori quando 
cc tagliano un enterocele, perchè io feci 
cc passare un ago tre volte per lo stesso 
<c foro, abbracciando la seconda volta 
« solamente uno dei lati, e la terza l’altro, 

« con un filo ben forte ed incerato. Fatto 
« ciò tagliai presso la legatura, caute- 
Boj'er Tomo if'. 
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« rizzai la estremità, e caduta l’escara 
« applicai detersivi, ed essiccanti come 
cc nelle altre piaghe, e fu guarita comple- 
cc tamente in dodici giorni. In questa 
« guisa adempiei fedelmente la promessa 
« che io aveva fatto di guarirla, ma li¬ 
ce masi deluso di quella della signora de 
« Varie, poiché la metà dei beni del pa¬ 
ce dre si converti in uno scudo doppio 

cc che mi fu dato in pagamento della 
cc mia cura. 

Questa osservazione dimostra, che è 
possibile guarire l’infermità di cui si 
tratta, e che la prima indicazione curativa 
è di stabilire il corso dell’orina per l’ure¬ 
tra, distruggendo l’ostacolo che vi si op¬ 
pone, e facendo portare per qualche tem¬ 
po una cannula o una tenta. Si lega 
quindi la base del fungo ombelicale. Una 
semplice legatura circolare basta quando 
la base dell’escrescenza ha poca estensione; 
si attraversa con due legature che si an¬ 
nodano separatamente da ciascun lato, 
quando essa base è molto larga. In poco 
tempo il fungo si corrompe, e cade : la 
guarigione è perfetta fino a che l’orina 
cola liberamente dall’uretra: perchè se il 
canale si richiudesse prima che la cavità 
dell’uraco, o del prolungamento della ve¬ 
scica, fosse onninamente sparita, l’orina 
potrebbe farsi strada a traverso l’ombilico. 
Littre lia veduto 1’ uraco incavato e di¬ 
latato fino a cinque dita trasverse al di 
sopra della vescica in un giovine di di¬ 
ciotto anni, in cui il collo di questo 
viscere era ripieno da una grossa pietra. 
Se questo giovine avesse vissuto più lungo 
tempo, F uraco o il prolungamento della 
vescica si sarebbe forse aperto all’ombi¬ 
lico. 

Le ulcere dell’ombilico possono di¬ 
pendere solamente dall’ alfezione dei te¬ 
gumenti, o essere unite a qualche malat¬ 
tia dei visceri dell’addome. A quest’ultimo 
genere appartengono le fistole stercoracee, 
che succedono allo strangolamento d’ una 
ernia intestinale , le fistole biliari, dalle 
quali sgorga non solo una certa quantità 
di bile, ma qualche volta ancora de’cal- 
coli biliari. Le ulcere della pelle dell’om- 
bilieo sono mantenute o dallo staccarsi 
dei tegumenti, o da una suppurazione 
che ha la sua sede tra i muscoli. Nell’ uno 
e nell’altro caso è necessaria la compres¬ 
sione, e qualche volta delle iniezioni sti¬ 
molanti: c se questi mezzi non possono 
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procurare la guarigione delle ulcere fi¬ 
stolose, è necessario di fare una contro 
apertura, o ancora d’incidere la fistola 
in tutta la sua estensione. 

L’accumulazione e l’acrimonia di un 
umore sebaceo che si ammassa, e s’inspes¬ 
sisce nell’ombilico, vi forma una crosta, 
la quale cadendo lascia scoperta un* ul¬ 
cera superficiale. Le lozioni di acqua di 
malva bastano per far cadere la crosta, 
e per guarire l’escoriazione, e procurando 
di tener la parte pulita si previene il 
ritorno. Quando l’ulcera dipende da un 
vizio erpetico, essa è ostinata, e si deve 
oppórle i rimedii interni ed esterni che 
s’usano ordinariamente coni ro le affezioni 
di questa specie. 

Della sezione e della legatura 
del cordone ombilicale • 

Immediatamente dopo la nascita si deve 
tagliare il cordone ombelicale con le ci¬ 
soie tre o quattro pollici distante dall om- 

bilico, ad oggetto di potere allontanare 
il figlio dalla madre ed usargli le atten¬ 
zioni di cui ha bisogno . Sgorga dall e- 
stremità del cordone diviso una mezz on¬ 
cia o un’ oncia di sangue, e spesso meno, 
quindi il sangue si arresta da sè stesso . 
Quando il bambino respira immediata¬ 
mente dopo la sezione del cordone, e 
a più forte ragione prima di farla , il 
sangue ces 3 a di sgorgare più presto dal- 
1 ’ estremità che appartiene all’ ombi- 
lico. 

Dopo l’uscita di questa piccola quan- 
tità di sangue si lega il cordone due 
pollici circa distante dall’ombilico con 
un legame composto di cinque o sei fili 
annodati da un capo e dall altro. Si cir¬ 
conda il cordone con questo filo che si 
stringe con un nodo semplice. Si fa in 
seguito un secondo e un terzo giro cia¬ 
scun dei quali si stringe con due nodi. 
Se il cordone è grosso o infiltrato di 
umore gelatinoso , e mucoso, è pruden¬ 
za di porre una seconda legatura a cin¬ 
que o sei linee più lontano, potendo la 
prima divenir troppo Lenta nell’appassirsi 
del cordone. 

Non si deve mai trascurare la legatu¬ 
ra del cordone ombilicale. A dir vero 
talvolta è stata omessa, senza che ne sia 
nato accidente veruno. Ma si son veduti 
più volte de’bambini, il cui cordone era 
stato mal legato, perire di emorragia il 
secondo, ed anco il terzo giorno dopo 


la nascita. In altri 1’ emorragia , senza 
essere molto considerabile da produr¬ 
re la morte , ha prodotto una debolezza 
della quale si sono risentiti per molto 
tempo . Dunque è importante di non 
dimenticar mai di legar il cordone ombi¬ 
licale. 

Ma questa legatura non deve essere 
mai fatta avanti che sia tagliato e sgor¬ 
gato il cordone. Il poco sangue che esce, 
rende comunemente la respirazione più 
facile; e questa leggera emorragia, utile 
alla maggior parte dei bambini, è indi¬ 
spensabile a quelli che sono pletorici e 
disposti all’apoplessia. Quando la faccia 
è livida e gonfia , e la respirazione non 
è ancora stabilita, la legatura del cor¬ 
done avanti di averlo tagliato avrebbe 
le più funeste conseguenze: laddove lo 
scolo del sangue che succede a questa 
sezione è uno dei mezzi i più idonei a 
far nascere questa funzione , ed a chia¬ 
mare il bambino alla vita. 

Quanto alla porzione del cordone om¬ 
bilicale che aderisce alla placenta, la le¬ 
gatura non è necessaria, ammeno che 
non vi sia un doppio concepimento. Lo 
sgorgo della placenta , prodotto dal san¬ 
gue che ne esce, facilita l’esito di questo 
corpo spugnoso, diminuendo il suo vo¬ 
lume 

Dopo aver legato il cordone ombilicale, 
si copre l’ombilico con una compressa 
quadrata, piegata a più doppii, e fessa 
fino al suo mezzo, nel quale si passa il 
cordone, che si rovescia sopra uno dei 
lati. Si copre d’un altra compressa, e si 
mantiene fermo il tutto con una fascia 
a corpo mediocremente stretta. 

Il cordone si disecca prontamente, e 
cade il quarto o il quinto giorno al luo¬ 
go ove la pelle del ventre fa un anello. 
La cicatrice, che ordinariamente è per¬ 
fetta all’ottavo giorno, forma rombilico. 
Pure si deve continuare per qualche set¬ 
timana l’applicazione della fascia a corpo, 
e delle compresse per prevenire l’ernia 
ombilicale, alla quale i bambini sono 
molto esposti, soprattutto quelli tormen- 
tati da’dolori, e che gridano senza inter¬ 
ruzione. 

Quando il cordone ombilicale si rom¬ 
pe troppo presso al ventre, nel tempo 
del parto, o quando si stacca prima che 
i vasi onibilicali sieno obliterati, soprag¬ 
giunge una emorragia pericolosa; ella può 
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divenir mortale se la pelle non si esten¬ 
de fino al cordone. Qualche volta V ap¬ 
plicazione di un pezzo di agarico e di 
una fascia suirombilico ha sospeso il corso 
del sangue ; soprattutto nel tempo della 
sincope prodotta dalla debolezza, questo 
liquido ha cessato di colare, e si è coa¬ 
gulato suH’ombilico. In questo caso pure 
la compressione esercitata lungo tempo 
con le dita appoggiate suirapertura dei 
vasi ha arrestato lo scolo, e resa piu 
efficace l'applicazione dell agarico , e la 
compressione della fascia a corpo. Pure 
bisogna avere attenzione di allontanare 
tutto ciò che potrebbe incomodare la di¬ 
latazione del petto, e provocare degli sforzi 
o dei moti convulsivi; ò stato pure con¬ 
sigliato l'uso delle pozioni calmanti tanto 
per moderare l’agitazione che è naturale 
ai bambini, che per prevenire o calmare 
le coliche dalle quali sono spesso assa- 

liti. 

Se questi mezzi non riescono, si ap¬ 
plicherà sull’apertura del vaso un ferro 
rovente e si ritarderà quindi quanto è 
possibile la caduta dell’escara. È appena 
necessario il dire che se fosse possibile 
prendere con una pinzetta il vaso, o farvi 
una legatura, questo sarebbe il mezzo 
più sicuro di tutti gli altri, e dovrebbe 
esser sempre preferito. Ma in molti casi 
non è praticabile, e gli altri sono insuf¬ 
ficienti. L’emorragia continua o ricompari¬ 
sce dopo essere stata sospesa momenta¬ 
neamente, e il bambino finisce per soc¬ 
combere . Soccombe pure quando nasce 
con una grande apertura attorno all om- 
bilico per la quale passano gl’intestini 
• o una porzione del legato. Parleremo di 
questo vizio di conformazione trattando 

dell’ ernia ombilicale. 

Sopraggiunge qualche volta all’ombili- 
co, prima o dopo la caduta del cordone 
ombilicale, una infiammazione ed una 
esulcerazione, che si è creduto provenisse 
dall’essere stata fatta la legatura troppo 
presso del ventre; ma è evidente che la 
legatura non può contribuirvi se non in 
quanto è stata posta sull’ anello , che la 
pelle forma al luogo ove fluisce il cor¬ 
done. Comunque sia, si rimedia a questa 
esulcerazione togliendo la legatura, se è 
stata posta sulla pelle, e coprendola con 
un piumacciolo spalmato di cerato , e 
di compresse inzuppate nell’ acqua di 
malva. 


ARTICOLO IL 

Dei tumori interni del bassoventre, 

I tumori interni del bassoventre sono 
in gran numero e differiscono molto fra 
loro. Essi possono essere formati da de’vi- 
sceri trasportati, usciti di posto, distesi, 
ingorgati, scirrosi ec., o dal sangue, dal 
pus, dall’acqua, da corpi estranei, da 
vermi ec., restar nascosti, o divenire ap¬ 
parenti, e formare una prominenza sulle 
pareti dell’addome. 

La maggior parte di questi tumori ap¬ 
partengono alla patologia interna. Le ma¬ 
lattie del fegato , della milza , dell’ epi¬ 
ploon, degl’ intestini, dello stomaco, del- 
1 ’ utero e delle ovaie, dell’ aorta ventra¬ 
le ec«, non esigono quasi in nissun caso 
i soccorsi della chirurgia. Solo in un 
piccol numero di circostanze, come quan¬ 
do un ascesso formato in uno dei visceri 
viene a sollevare le pareti addominali, e 
a mostrarsi al di fuori, o quando un li¬ 
quido stravasato nel ventre distende le 
sue pareti oltre misura, allora i mezzi 
chirurgici sono applicabili alla cura della 
malattia. 

Fra i visceri addominali non vi è che 
il fegato e i reni, gli ascessi de’quali si 
mostrano qualche volta esternamente . 
Qui non tratterò che degli ascessi del 
fegato e dei tumori della sua vescichet¬ 
ta. Parleremo degli ascessi dei reni trat¬ 
tando delle malattie delle vie orinarie. 

Liquidi di diverse specie possono stra- / 
vasarsi nell’ addome, e la loro presenza 
esigere l’intervento della chirurgia. Par¬ 
lando delle ferite del ventre abbiamo par¬ 
lato degli stravasi delle sangue, delle ma¬ 
terie alimentari e stercoracee, della bile, 
dell’ orina, dell’ aria e del pus: dipoi si 
parlerà dello stravaso di sierosità, 
j Degli ascessi del fegato . 

Fra tutti i visceri del bassoventre il 
fegato è forse quello, ove più spesso for¬ 
ma nsi degli ascessi . Questi differiscono 
fra loro a causa della loro situazione , 
volume, e del corso della loro infiamma¬ 
zione precedente, di cui sono il termine: 
posson formarsi in tutte le parti del fe¬ 
gato: talvolta ne occupano il centro, e 
trovansi ad una distanza eguale dalle sue 
facce superiori e inferiori; altre volte sono 
più presso all' una che all* altra ; ed al- 
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lora vi è della differenza fra questi, re¬ 
lativamente alla regione della faccia cui 
sono più vicini , e cui corrispondono . 
Quando l’ascesso si forma verso la faccia 
superiore, può occupare un luogo più o 
meno prossimo all’orlo posteriore, all’e¬ 
stremità destra , o sinistra dell’ organo . 
Lo stesso è quando nasce verso la faccia 
inferiore. La situazione precisa degli asces¬ 
si del fegato merita molta attenzione per¬ 
chè ha grande influenza sulla loro cura. 

Gli ascessi del fegato variano molto 
respeltivamente al loro volume. Quelli 
che occupano il centro dell’ organo di¬ 
ventano qualche volta si grandi, che la 
sua totalità è convertita in una materia 
simile a della feccia di vino o a della 
fondata d’ olio, e che è rinchiusa in una 
specie di cisti formata dalla membrana 
del fegato considerabilmente ingrossata . 
Gli ascessi che hanno luogo verso la su¬ 
perficie del fegato, acquistano in generale 
molto minore estensione, perchè la ma¬ 
teria che racchiudono, si apre ordinaria¬ 
mente una strada in alcuno de’ punti 
de’quali parleremo fra poco. 

A cagione del corso dell’infiammazione 
ehe li precede, gli ascessi del fegato pos¬ 
sono distinguersi in acuti e in cronici. I 
primi, ai quali Morand ha dato il nome 
di ascessi per flussione, sono la conse¬ 
guenza d’una infiammazione di rapido 
corso: essi vengono prontamente. I se¬ 
condi, che chiama ascessi di congestione, 
succedono ad una infiammazione cronica, 
e si sviluppano con lentezza; essi non si 
mostrano che parecchi mesi ed anco un 
anno dopo la causa evidente che li ha 
fatti nascere, o dopo i primi sintomi che 
fanno sospettare la loro presenza. 

• Si distinguono pure gli ascessi di fe¬ 
gato in quelli che contengono del pus 
bianco, un poco denso e senza odore, e 
in quelli che sono formati da una ma¬ 
teria densa, rossastra simile a della fec~ 
eia di vino , e nella quale si trovano , 
lasciandola depositare, porzioni della so¬ 
stanza del fegato. Ma non è permesso di 
considerare come ascessi del fegato che 
quelli, il pus de’quali contiene di questa 
materia: almeno è ragionevole il pensare 
che il pus bianco ed omogeneo, di cui 
parlano alcuni autori, non viene dal pa¬ 
renchima di questo viscere. Le osserva¬ 


zioni II, e Vili della Memoria di Petit 
figlio, giustificano questa opinione (1). 
Gl’individui che avevano reso un pus 
bianco e omogeneo, essendo morti, all’a¬ 
pertura dei loro cadaveri si è trovato so¬ 
lamente degli ascessi appoggiati sopra il 
fegato, senza che interessassero il tessuto 
di questo viscere. Questi ascessi posti fra 
il fegato e le parti vicine non dovreb¬ 
bero confondersi con quelli che si for¬ 
mano nella stessa grossezza di quest’or¬ 
gano e. converrebbe senza dubbio il non 
comprendere queste due sorte di ascessi 
sotto la stessa denominazione. Ma sicco¬ 
me la vera sede degli ascessi non può 
essere conosciuta nel tempo della vita 
del malato che per la qualità del pus , 
quando si apre una via all’esterno, e per 
1 apertura dei cadaveri, ne risulta chela 
distinzione che si potrebbe stabilire fra 
queste due sorte di depositi non sarebbe 
di veruna utilità nel diagnostico e nella 
cura della malattia. 

Gli ascessi del fegato, o piuttosto l’in¬ 
fiammazione che li precede, ha luogo più 
frequentemente presso Tuomo die presso 
la donna. Un temperamento bilioso, me¬ 
lanconico, la tristezza, l’inazione dispon¬ 
gono a questa infiammazione: essa è molto 
meno frequente ne* climi freddi che nei- 
climi ardenti. È epidemica nelle Indie 
occidentali. Questa infiammazione è pro¬ 
dotta per lo più da delle cause interne 
che non è sempre possibile valutare. Si 
è veduta sopraggiungere dopo la soppres¬ 
sione del flusso emorroidale, di una di¬ 
arrea salutare, dopo la scomparsa subi¬ 
tanea d’una affezione reumatica, psorica, 
erisipelatosa ec. Le concrezioni biliari 
ne’condotti cistico, epatico 0 coledoco de¬ 
terminano qualche volta la flemmazia del 
fegato. Essa può pure provenire da una 
causa esterna, come una violenta contu¬ 
sione sull’ipocondrio destro, una ferita ec. 
Abbiamo detto precedentemente che anco 
rinfìammazione e la suppurazione del fe¬ 
gato erano bene spesso la conseguenza 
d’una ferita della testa ( Veci. Tom. 2). 

I sintomi deU’iufìammazione del fegato, 
o epatite, sono diversi, secondo che è 
acuta o cronica. L’epatite acuta comin¬ 
cia quasi sempre con brividi seguili da 
un senso di ardore urente nelle viscere; 
un dolor fisso, continuo, acuto si fa sen- 
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tire in un punto del fegato, e questo 
dolore si propaga alla spalla e verso la 
clavicola dello stesso lato. Il malato ha 
della difficoltà a respirare, una tosse sec¬ 
ca, poco frequente e qualche volta il sin¬ 
ghiozzo, se l’infiammazione occupa la fac¬ 
cia convessa o superiore del fegato. Quan¬ 
do essa ha la sua se«de alla faccia infe¬ 
riore, il dolore si porta dall’ orlo delle 
costole verso l’epigastrio, ed è accompa¬ 
gnato da un ristringimento allo stomaco : 
il malato ha delle nausee , del vomito , 
delle scosse convulsive; il ventre teso, la 
febbre è continua ed ha dei risalti ; 
il sonno è interrotto e agitato, la sete 
ardente, la pelle giallastra; l’itterizia oc¬ 
cupa tutto il corpo o gli occhi solamen¬ 
te: il ventre è costipato, oppure le deie¬ 
zioni alvine sono grigie o biancastre, le 
orine chiare, e limpide, o rosse, torbide, 
laterizie e in piccola quantità. 

Quando le sanguigne generali, le san¬ 
guisughe all’ano e sul ventre, le bevan¬ 
de diluenti, le fornente e i cataplasmi 
ammollienti e anodini, una dieta severa, 
ì lavativi non moderano 1’ intensità di 
questi sintomi, e che persistono al di là 
dell’ottavo o decimo giorno , vi è da te¬ 
mere che la suppurazione non accada , 
soprattutto se 1’ infiammazione ha molta 
intensità, e se il dolore è vivo e pulsa- 
tivo. Si giudica che la suppurazione in¬ 
comincia a stabilirsi dalla diminuzione 
della febbre e dal dolore senza alcuna 
causa manifesta, senza alcuna delle eva¬ 
cuazioni che han luogo ordinariamente 
nella risoluzione, e da dei brividi irre¬ 
golari, seguiti da un calore acre, e poi 
da un madore viscoso. Quando la suppu¬ 
razione è formata, il malato ha una pic¬ 
cola febbre continua , accompagnata da 
risalti all’entrar della notte, con rossore 
delle guancie, calor secco ed urente, re¬ 
missione e sudore nella mattinata, siccità 
della bocca e sete continua , edema dei 
piedi, diarrea. Tali sono i sintomi del- 
V epatite acuta e della sua terminazione 
per suppurazione : ma vi sono parecchi 
di questi sintomi che possono indurre in 
errore, e Gntanto che non comparisce al¬ 
cun tumore all’ esterno, o che il malato 
non rende pus da alcuna delle vie, di 
cui fra poco parleremo, non si può avere 
che una forte presunzione sulla esistenza 
di un ascesso al fegato. 

Quando l’epatite è cronica, e clic l’asces¬ 


so si forma con lentezza, i fenomeni che. 
lo annunziano, sono molto più oscuri. Il 
malato soffre nella regione del fegato un 
dolore sordo, gravalivo, che aumenta ne¬ 
gli sforzi della respirazione, c che per¬ 
siste qualche volta lungo tempo prima 
che vi si uniscano altri sintomi . Pure 
sopravviene la febbre, il polso è piccolo 
e frequente, il malato soffre un mal’es¬ 
sere generale, i brividi irregolari , ed in 
generale tutti gli altri sintomi che fanno 
sospettare la suppurazione; ina questi sin¬ 
tomi sono meno pronunziati che iieU’in- 
fìammazione acuta, e qualche volta an¬ 
cora sono così poco distinti, che si sono 
veduti dei inalati far benissimo le loro 
faccende quantunque avessero un ascesso 
ben deciso al fegato . Del resto ordina¬ 
riamente questo ascesso non si manifesta 
che in capo a parecchi mesi con dei se¬ 
gni non equivoci, e se si vuole risalire 
alle prime epoche della malattia del fe¬ 
gato che 1’ hanno preceduto , si conta 
qualche volta più d’un anno. 

Gli ascessi del fegato si terminano in 
diverse maniere, ciascuna delle quali ha 
dei segni proprii. Quando l’ascesso ha la 
sua sede nel centro del fegato, ne rovina 
tutta la sua sostanza, che si converte in 
una sanie putrida, giallastra, o rossastra, 
la quale è rinchiusa nella membrana in¬ 
grossata di quest’organo, che fa in que¬ 
sto caso le funzioni di una cisti. Il ma¬ 
lato è consunto da una febbre lenta, da 
una vera etisia epatica. Qualche volta la 
cisti si apre; la materia si spande nel 
venire; questo stravaso aumenta la gra¬ 
vezza della malattia, e fa morire il ma¬ 
lato prontamente. Altre volte la materia 
di questi ascessi, situati al centro del fe¬ 
gato, si apre una strada nelle ramifica¬ 
zioni del dotto epatico , e si sparge in 
gran quantità nel duodeno, dal condotlo 
coledoco che si è trovato dilatato a se¬ 
gno da potervi introdurre il dito migno¬ 
lo. Allora si dichiara un vomito puru¬ 
lento, e più spesso una diarrea saniosa, 
leggermente sanguinolenta, che porta lo 
sfinimento, ed una morte lenta. 

Negli ascessi che occupano il centro 
del fegato, quest’organo non contrae or¬ 
dinariamente veruna adesione colle parti 
vicine. Non è lo stesso in quelli clic sono 
vicini alla sua superficie: si stabiliscono 
quasi sempre delle adesioni fra le parti 
di quest’organo, clic è la sede dell’asces- 



jf)H TRATTATO 


so, e le parti vicine: e mercè di queste 
adesioni il pus qualche volta si apre una 
strada verso 1* esterno. 

Quando l’ascesso occupa la parte della 
faccia inferiore del fegato, che corrispon¬ 
de allo stomaco, questi due organi pos¬ 
sono divenire uniti sì intimamente in¬ 
sieme che all’ apertura del cadavere è 
impossibile di separarli col coltello: in 
questo caso l’ascesso si apre qualche vol¬ 
ta nello stomaco, e riversa la materia 
che contiene. Questa materia è resa per 
vomito con dei frammenti della sostanza 
del fegato, e il malato soccombe esauri¬ 
to da una febbre lenta, e da defetto di 
nutrimento. Un uomo di 67 anni, di un 
temperamento sanguigno, di alta statura 
e di una mediocre grassezza, godeva una 
buona salute di cui era debitore tanto a 
un buon regime, quanto ad una buona 
costituzione. Nel mese di giugno dell’an¬ 
no 1780 dopo più accessi di collera ed 
una tristezza profonda, cominciò a sen¬ 
tire nell’epigastrio, e nella parte vicina 
dell’ ipocondrio sinistro un dolore sordo 
che aumentava un poco dopo il pasto ed 
era allora accompagnato da grandi e fre¬ 
quenti eruttazioni. Malgrado i mezzi im¬ 
piegati per combatterlo, questo dolore 
perseverò c divenne pungente : le forze 
del malato diminuirono; e fu obbligato 
stare a letto. Sopravvennero tosto delle 
nausee, de’vomiti, ne’quali il malato re¬ 
stituiva tutto ciò che aveva preso. Le cose 
restarono in questo stato fino al 25 feb¬ 
braio dell* anno seguente, nel quale vo¬ 
mitò con grande sforzo una considerabile 
quantità di pus felido e sanguinolento , 
a cui si trovarono unite delle piccole 
porzioni della sostanza del fegato; le quali 
riunite pesavano circa un’ oncia. Jl ma¬ 
lato continuò a vomitare spessissimo per 
sei settimane; perdè interamente T appe¬ 
tito ; la bocca e le narici esalavano un 
odore cadaverico, le sue forze diminui¬ 
rono ogni giorno, e mori il 22 marzo , 
dieci mesi in circa dopo l’invasione della 
malattia. 

All’ apertura del corpo si trovò il lobo 
diritto del fegato nel suo stato naturale. 
La faccia superiore del lobo sinistro pre¬ 
sentava un monacello la cui base aveva 
dodici in quindici linee di diametro, ed 
era pallida , molle , e cedeva alla com¬ 
pressione. Lo stomaco era vuoto ed ab¬ 
bassato, e le sue pareti erano sottilissime: 


la sua faccia supcriore aveva contralte 
delle adesioni talmente intime col lobo 
sinistro del fegato , che era impossibile 
separarlo con lo scalpello. Immerso questo 
isfrumento nclP eminenza che si vedeva 
sulla faccia superiore del lobo sinistro , 
penetrò nel centro d’un ascesso, le cui 
pareti erano nere, come gangrenose, ed 
esalava un orribile fetore. La parte in¬ 
feriore di questo centro comunicava collo 
stomaco per mezzo d’ una apertura che 
vi versava la materia saniosa, e i fram¬ 
menti della sostanza del fegato, che il 
malato rendeva per vomito. Tutti gl’in¬ 
testini erano vuoti ; la milza era picco¬ 
lissima , ma però sana. Tutti gli altri 
visceri dell’ addome erano nel loro stato 
naturale , egualmente che il cuore e i 
polmoni. 

Quando 1 ’ ascesso ha la sua sede alla 
parte inferiore del fegato che corrisponde 
alla estremità della porzione trasversa 
del colon, può aprirsi in questo intestino 
in virtù delle adesioni da questo inte¬ 
stino contratte col fegato . In questo caso 
il pus che è versato dall’ ascesso nell’in- 
testino viene restituito per l’ano; ma se 
1’ ascesso è poco considerabile, e 1’ aper¬ 
tura che comunica coll* intestino, tanto 
grande, e tanto declive perchè il centro 
possa vuotarsi completamente , non solo 
il malato può sopravvivere a questo ac¬ 
cidente, ma ancora guarire completamente, 
dopo avere dall’ ano evacuato del pus 
per lungo tempo. Ma per lo più le pa¬ 
reti del deposito non si riuniscono , e 
1' aperlura per la quale questo deposito 
comunica coll’intestino, riman fistolosa: il 
malato rende abitualmente del pus coi 
suoi escrementi, e finalmente muore nel 
marasmo dopo un tempo, qualche volta 
lunghissimo. 

Petit, il figlio, nella sua Memoria sugli 
ascessi del fegato, inserita fra quelle del- 
P Accademia di chirurgia , parla di un 
malato che era in questo stato da i 5 anni. 
Non rendeva mai pus che quando andava 
ai comodo. Lo scolo della materia qual¬ 
che volta si sopprimeva per cinque o sei 
giorni, e allora il malato diventava giallo, 
aveva delle gravezze , dell’ insomnio , e 
qualche volta de’ brividi e della febbre, 
e sentiva un vivo dolore all* ipocondrio 
destro; ma subito che il pus riprendeva 
il suo corso per l'ano, tutti questi ac¬ 
cidenti sparivano , se si eccettui che ri- 
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sentiva un piccol dolore che continuava 
due o tre giorni, quando gli veniva com¬ 
pressa un poco la regione del fegato. Lo 
t te sso autore riporta 1’ osservazione d un 
malato che visse minor tempo , e mori 
pure nel marasmo. « Ho avuta occasio 
« ne, egli dice, di aprire il cadavere di 
« un uomo , che all* età di cinquanta 
« anni aveva avuta una postema nell i- 
« pocondrio destro , la materia si era 
« vuotata, e si vuotava da cinque anni 
« da una apertura che erasi fatta nella 
« parte destra del colon : dopo avere 
« languito fino a cinquantaciuque anni, 

« mori: io trovai nella cavità dell arco 
« del colon una apertura rotonda, e tanto 
« grande per passarvi un dito. Gli orli 
« di quest’apertura c tutto il cavo del¬ 
ti 1’ ascesso erano estremamente duri: il 
« peritoneo, 1’ esterno della vessichetta 
« del fiele , una parte dell’ epiploon , e 
« gli or li della parte cava del fegato , 

« aderenti, e, per dir così, confusi insieme, 

« formavano il centro di questa fìstola. 

« Nel lasso dei cinque anni che il malato 
« visse con questa fistola, fu quasi con¬ 
te tinuamente tormentato da dolori di 
« ventre, che cessavano quando era au¬ 
lì dato al comodo, e aveva resa una quan¬ 
ti tità di materie purulente e saniose, che 
« qualche volta erano mescolate con degli 
« escrementi, ed altre volte erano molto 
« distinte . Aveva spesso la febbre , ora 
« più forte, ora meno. Non osservava 
ti alcuna regola di vitto , non potendo 
« soffrire verun alimento, eccettuato gli 
« agri, come limoni, agresto, frutta ver- 
« di » . Forse questo regime conveniva 
in qualche modo al suo stato j ma non 
è questo il luogo di esaminare questo 
soggetto. 

Negli ascessi che occupano la faccia 
superiore del fegato , il pus può aprirsi 
varie strade, secondo il luogo di questa 
faccia a cui corrisponde 1 ’ ascesso . Se è 
situato nella sua parte più convessa, può 
aprirsi nel petto a traverso il diaframma, 
divenuto aderente al fegato ed esulcerato 
dalla suppurazione. In questo caso, se il 
polmone è libero, il pus si stravasa nel 
petto, c la malattia prende 1’ apparenza 
d* un empiema . Se questo stravaso non 
fa perire prontamente, e clie uno si de¬ 
termina a aprire il petto, si dà esito ad 


una gran quantità di materia saniosa, 
fetida, il che solleva in principio il ma¬ 
lato, rendendo la respirazione mollo più 
libera: ma muore poco dopo Toperazioue. 
Quando il polmone istcsso è unito al dia¬ 
framma forato da un ascesso della faccia 
superiore del fegato, se il polmone non 
è ulcerato, il pus può aprirsi una strada 
fra le costole, e formare all'esterno un 
tumore con fluttuazione, la cui apertura 
può essere seguitata dalla guarigione, 
come si vede nell’ esempio della Memoria 
di Petit. Ma se il polmone è ulcerato , 
è possibile che il pus si apra un pas¬ 
saggio dal lato dei bronchi, e sia riget¬ 
tato per bocca , come nelle vomiche a- 
perte : se ne trova un gran numero di 
esempi negli autori, ma ci contenteremo 
di citare il seguente riportato da Stul- 
part Van-der-Wiel (i). Un uomo si la¬ 
mentava da lungo tempo di un dolore al 
lato destro sotto le costole spurie, il che 
congiunto ad altre circostanze della ma¬ 
lattia fece sospettare che fosse malato il 
fegato. Il malato di tempo in tempo spur¬ 
gava del pus ; ma siccome non soffriva 
verun altro sintonia di affezione polmo¬ 
nare, Stulpart Van-der-Wiel era incerto 
sulla sorgente del pus. Non tardò a sco¬ 
prirlo, perchè il malato essendo morto , 
all’ apertura del cadavere trovò un ascesso 
considerabile alla parte superiore del fe¬ 
gato presso il diaframma, al quale questo 
viscere, e il polmone erano molto adesi. 
Questo setto muscolare era forato da 
una apertura fistolosa, che conduceva il 
pus nel polmone, dal quale era reso per 
spurghi. 

Il pus degli ascessi che hanno la loro 
sede alla faccia superiore e verso 1’ orlo 
anteriore del fegato , può formare al di 
fuori in un punto qualunque dell’ ipo¬ 
condrio destro o dell’ epigastrio un tu¬ 
more sensibile alla vista e al talto. Questo 
tumore, la cui comparsa è stata prece¬ 
duta da sintomi di epatite, è in principio 
poco distinto, largo, profondo, accompa¬ 
gnato da un impasto molto esteso, e non 
produce che un mediocre dolore , che 
aumenta colla pressione esterna: egli ac¬ 
quista appoco appoco dell’ aumento , si 
ammollisce , e presenta alla sua parte 
media uua fluttuazione profonda, mentre 
la sua circonferenza conserva una du- 
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rezza, che diminuisce insensibilmente senza 
disparire affatto. Qualche volta la flut¬ 
tuazione si fa sentire in più punti di 
questo tumore , che non è mai isolata , 
e come staccata dalle parti circonvicine. 
Quando a questi fenomeni esterni si ag¬ 
giunge una gran diminuzione di sintomi 
inflammatorii , co* quali la malattia si è 
dichiarata, e che il malato soffre de’bri- 
vitli irregolari con una specie di aridità 
alla pelle , non si può non riconoscere 
un ascesso al fegato, di cui conviene fa¬ 
vorire la maturità co’ cataplasmi ammol¬ 
lienti e attrattivi , fino a che divenga 
bene evidente la fluttuazione da permet¬ 
tere clic se ne faccia 1 ’ apertura. Quando 
la fluttuazione si fa sentire nel luogo del 
tumore che corrisponde alla vessichetta 
del fiele, si potrebbe confondere V ascesso 
del fegato col tumore che qualche volta 
forma questa vescichetta. Ma un accurato 
esame lo farà facilmente distinguere ai 
segni, che più abbasso esporremo. 

È facile vedere, da quel che abbiamo 
detto determini degli ascessi del fegato, 
che i meno gravi son quelli che si mo¬ 
strano all’esterno nell 7 ipocondrio destro, 
nell’epigastrio o fra le costole spurie, e 
che questi sono i soli che aspettano i 
soccorsi della chirurgia. Si trova negli 
scritti de 7 pratici un gran numero di os- 
servazioni di ascessi di questa specie, ter¬ 
minati felicemente, e noi pure ne abbiam 
veduti guarire parecchi: ma non è sem¬ 
pre così; e spesso questi ascessi finiscono 
con far morire i malati. Secodo Morand 
gli ascessi che danno maggior facilità per 
rapertura, e de’qali si può fare un pro¬ 
gnostico favorevole per l’esito dell’opera¬ 
zione, sono quelli «he occupano il mezzo 
deirepigastrio, dove il peso della materia 
porta il fegato un poco più basso che 
nello stato naturale. 

La cura degli ascessi del fegato che 
appariscono di fuori, consiste a sollecitare 
la maturazione del tumore coprendolo 
con cataplasmi ammollienti c maturativi, 
quando la suppurazione è lenta, e ad a- 
prirli quando la fluttuazione è manifesta 
in un punto qualunque del tumore. Se 
per aprirli si aspettasse che la fluttua¬ 
zione si facesse sentire in tutta 1’ esten¬ 
sione dell’ingorga, e che fosse tanto ap¬ 
parente quanto negli ascessi ordinar», vi 
sarebbe da temere che 1* ascesso non si 
aprisse all’interno e che non facesse uno 


stravaso mortale nel ventre ; e quando 
anco ciò non avvenisse, l’ascesso stende¬ 
rebbe i suoi progressi dal lato del fegato, 
e distruggerebbe una gran parte del suo 
parenchima, il che renderebbe più diffi¬ 
cile la guarigione della malattia, e anco 
impossibile. Si sono veduti alcune volte 
questi ascessi abbandonati a sè stessi pro¬ 
durre l’infiammazione e la gangrena dei 
tegumenti, ed aprirsi spontaneamente; ma 
in questi casi 1’ apertura essendo troppo 
piccola per dare un esito libero al pus, 
la piaga è restata fistolosa , e il malato 
esposto a tutti gl’inconvenienti del rias¬ 
sorbimento del pus. Per prevenire que¬ 
sta fìstola, e per guarirla quando esiste, 
bisogna ingrandire l’apertura con una in¬ 
cisione tanto grande da dare una libera 
uscita al pus. 

Gli ascessi del fegato devono essere a- 
perti coU’istrumento tagliente; l’apertura 
deve esser fatta nel luogo ove la fluttua¬ 
zione si fa meglio sentire. Quando il tu¬ 
more è elevato in punta , e che la ma¬ 
teria purulenta rimane sotto la pelle im¬ 
mediatamente, si può fare penetrare un 
bisturino retto nel centro purulento , e 
nel tirarlo fuori ingrandire sufficiente¬ 
mente l’incisione. In caso contrario è me¬ 
glio tagliare dall’esterno all’interno, sue- • 
ccssivamente la pelle, i muscoli, o le loro 
aponeurosi, e le pareti del centro della 
suppurazione. In generale l’incisione de¬ 
ve essere longitudinale ; pure se il gran 
diametro del tumore fosse parallelo al¬ 
l’orlo cartilaginoso delle costole, bisogne¬ 
rebbe far Pincisione secondo la direzione 
di quest’orlo, e un poco obliquamente in 
basso. La sua estensione sarà proporzio¬ 
nata all’ estensione del tumore . Pure si 
deve fare attenzione di non farla trop¬ 
po grande , per timore di oltrepassare 
le adesioni che circoscrivono il centro 
dell’ascesso e di non dar luogo allo stra¬ 
vaso del pus nel ventre. Morand consi¬ 
glia di fare una seconda incisione tra¬ 
sversale alla prima : ma questa seconda 
sezione non deve farsi se non in quanto 
che la prima fosse assolutamente insuffi¬ 
ciente per permettere al deposito di vuo¬ 
tarsi; e questo caso, di cui Morand cita un 
esempio, deve incontrarsi di rado. Quan¬ 
do 1’ ascesso si manifesta nell’ intervallo 
delle costole , si apre come quelli della 
pleura , e se il centro si estende molto 
abbasso , e che sembri che il pus non 
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possa evacuarsi liberamente dall’apertura 
intestinale, si fa sull’istante una contro-a¬ 
pertura al di sotto dell’orlo delle costole • 
Anticamente si usava la potassa caustica 
per aprire gli ascessi del fegato , affine 
di indurre una perdita di sostanza che 
impedisse all’apertura di chiudersi trop¬ 
po presto : ma siccome questo caustico 
non porta la sua azione che sulla pelle, 
bisogna anco ricorrere al bisturino per 
incidere le parti più profonde, e pene¬ 
trare fino alla sede del pus • E se per 
evitare di servirsi del bisturino s’adoprasse 
una gran quantità di potassa, vi sarebbe 
da temere che la sua azione non si e- 
stendesse al di là dei limiti dell’ascesso, 
e che non desse luogo all’ effusione del 
pus nel ventre. Oggi si è rinunziato al¬ 
l’uso di questo caustico, e non si adopra 
altro che il bisturino per aprire gli a- 
scessi del fegato. 

Il pus che somministrano questi ascessi, 
ha un carattere particolare. Esso ha or¬ 
dinariamente un colore e una consisten¬ 
za, che in qualche modo lo fanno ras¬ 
somigliare alla feccia del vino . Al mo¬ 
mento in cui sgorga , si crederebbe che 
non fosse pus propriamente detto} ma se 
si lascia riposare in un vaso trasparente, 
si vede in capo a qualche ora il pus 
bianco galleggiare , ed occupa il fondo 
del vaso una materia rossastra più den¬ 
sa. Se quindi si esamina questa materia, 
dopo aver versata l’altra, e vi si mescola 
un poca d’ acqua, si riconoscono delle 
piccole porzioni della propria sostanza 
del fegato, vi si scorge la polpa vasco¬ 
losa di questo viscere staccata a fiocchi. 
Parecchie lozioni portano via i grumetti 
di sangue, e vi restano le ramificazioni 
dei vasi (i). Si citano parecchi casi, uei 
quali la materia evacuata aveva l’aspet¬ 
to del pus ordinario} ma allora 1’ ascesso 
aveva probabilmente la sede fra il fegato 
c le parti contigue, e non nel legato 
stesso. 

Quando ne è uscito il pus, si riempie 
mollemente il centro e la ferita esterio¬ 
re con un guancialetto legato, asciutto o 
spalmalo di un digestivo semplice: si pone 
di sopra una faldella di fila, delle com¬ 
presse e una fascia a corpo. Si raccoman¬ 
da al malato di conservare abitualmente 
una posizione tale che il pus trovi un 

(i) Meni . de ? dead* de eh ir* Cotti• 
bojf tv Tomo IV* 


SOI 

facile scolo. Le seguenti medicature avran¬ 
no luogo ogni giorno, e dovranno anco 
essere ripetute più spesso se la suppura¬ 
zione è molto abbondante. Si terranno 
lontani gli orli dell’apertura tanto tempo 
quanto esigerà la natura e la quantità 
del pus , affine d’ impedire che si accu¬ 
muli nel centro , e di prevenire la for¬ 
mazione d’ una fistola. Nella maggior par¬ 
te dei casi il centro si ristringe consi- 
derabilmente in pochi giorni: fino a tan¬ 
to che il centro sussiste, il pus continua 
ad essere rossastro, ma subito che è in¬ 
teramente sparito, la materia diviene bian¬ 
ca, perchè allora essa è il prodotto della 
suppurazione del tessuto cellulare e dei 
tegumenti. Quando il centro dell’ascesso 
non è molto lontano dal tumore esterno, 
e il pus ha un esito libero , la guari¬ 
gione può essere molto sollecita, quan¬ 
tunque l’ascesso sia considerabile. Morand 
dice che un malato, a cui cavò con un’in¬ 
cisione quasi una mezzetta di materia epa¬ 
tica , guarì completamente in ventitré 
giorni. Ma quando il centro principale 
della materia è lontano dall’apertura este¬ 
riore, e la strada che conduce dall’ una 
all’altro è stretta ed obliqua, la guari¬ 
gione è molto più lunga e più difficile. 
Allora è qualche volta necessario, come 
ha fatto Morand, dilatare con una can¬ 
deletta il tragitto che percorre il pus, ed 
anco farvi con prudenza qualche iniezio¬ 
ne per detergerne le pareti, e favorire 
la loro agglutinazione. Quando il fegato 
ha provata una erosione profonda, soprav¬ 
vengono qualche volta, dopo 1’ apertura 
dell’ascesso, delle emorragie successive che/ 
fanno morire il malato se non si posso¬ 
no arrestare, chiudendo il centro con de¬ 
gli stuelli di fila asciutte, attaccati a dei 
fili. È appena necessario il dire che la 
cura chirurgica degli ascessi del fegato 
deve essere secondala da un regime e da 
medicamenti interni appropriati allo stato 
del malato. 

Quando è terminata la cicatrice della 
piaga si deve obbligare il malato a por¬ 
tare per lungo tempo una fasciatura sul 
luogo ove è stata fatta l’incisione, ad og¬ 
getto d’impedire la formazione d’ un’er¬ 
nia. Questa precauzione è soprattutto ne¬ 
cessaria quando è bisognato prolungare 
l’incisione molto abbasso. Morand ha be- 
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ni ss imo reso conto di queste ernie veri- delle vie biliari, negl’intestini, nelle fistole 
trali che sopravvengono dopo l’apertura biliari addominali prodotte dalla crepa- 
degli ascessi del fegato. Paragonando lo tura o dalla esulcerazione della vescichet- 
stato delle parti, avanti e dopo 1’ opera- ta. I calcoli biliari che si trovano nella 
zione, si riconosce che il fegato non può vescichetta sono liberi, mobili, aderenti 
essere la sede d’ un ascesso più o meno e cistici. La maggior parte di quelli ri¬ 
considerabile , senza scendere molto più guardati come aderenti, sono solamente 
abbasso che nello stato di salute: esso cor- abbracciati, fissi o stretti fra le pareti 
risponde alla parete addominale al ino- della vescichetta, quando non vi si ver- 
mento che s’ incide, e se conservasse sem- sa bile, o che non trasuda dalla sua tu- 
pre la stessa situazione, egli stesso impe- nica interna veruno umore mucoso. Al- 
direbbe la formazione di queste ernie ; cuni sono cistici o situati fra le tuniche 
ma non è cosi : a misura che il centro della vescichetta. Si trova di rado un cal¬ 
si vuota , e che il fegato si sgorga , la colo solo in questo sacco, per lo più esso 
parte inferiore di questo viscere risale ne contiene parecchi. Autori di fede dico- 
nell’ipocondrio, e finisce col nascondersi no averne contati sessanta, 200, 400, 700, 
interamente sotto l’orlo delle costole: al- 1000, 2000, ed anco più di 3ooo. I cal- 
lora l’incisione fatta ai tegumenti non cor- coli biliari variano molto fra loro perla 
risponde più a quella del fegato, l’ade- grandezza e per la figura. Ve ne sono 
sione di tutte le parti cicatrizzate forma de’grossi quanto un granello d’arena, al- 
una specie di corda ligamentosa , che si tri che si avvicinano alla grossezza d’un 
estende dalla cicatrice esterna fino all’in- uovo di gallina, ed anco più. Uno dei 
terna. Questa, malgrado tale adesione, non più grossi calcoli trovati nella vescichet- 
resiste costantemente allo sforzo continuo ta del fiele è quello che Meckel ha de¬ 
dei visceri addominali che la sollevano, scritto e fatto incidere nella Memoria 
la fanno prominente in fuori, e formano dalFAccademia di Berlino. Riempiva tutta 
la specie d’ernia che si chiama ventrale ; la vescichetta d’ un idropico e anco l’aveva 
ora per prevenire quest’ ernia, come ab- dilatata; era di forma cilindrica un poco 
biamo detto, il malato deve portare una curva, ed aveva 8 pollici e mezzo di 
fasciatura per lungo tempo. Egli deve lunghezza, il suo maggior diametro era 
pure dopo la guarigione della piaga con- di un pollice e quattro linee, e la sua 
ti nuare l’uso interno dei diluenti, degli circonferenza di quattro pollici e mezzo, 
apcijènti, e degli altri rimedii proprii a Oltre questo gran calcolo, che pesava un 
facilitare lo sgorgo del fegato, e a pre- oncia e sei dramme, un altro chiudeva 
venire nuovi depositi, che si sono qual- esattamente il condotto coledoco, la cui 
che volta veduti sopravvenire più o meno cavita aveva 9 linee di diametro. I gres- 
tardi dopo la guarigione del primo. si calcoli biliari sono ovolari, bislunghi, 

De* tumori della vescichetta qualche volta rotondati , ma raramente 

del fiele . in una maniera uniforme. Quelli di me- 

I tumori della vescichetta del fiele dia grossezza, e i piccoli sono angolari, 
hanno una tal relazione coi calcoli bi- cubici, triangolari, a superficie pulita.* 
bari, che crediamo dover dire due pa« altri l’hanno ineguale, bernoccoluta e lu- 
l*o.ie di questi prima di parlare di quelli, bercolosa. 

I calcoli biliari sono le concrezioni La maggior parte de’ calcoli biliari 
solide formate dalla bile addensata, e da sono nerastri o bruni all’esterno e gialli 
una materia concrescibile, oleosa, analo- internamente. Altri sono verdastri, grigi 
ga al bianco di balena, che essa contie- o biancastri; se ne sono veduti di color 
ne. Le pietre biliari si trovano qualche bianco, dei marmorizzati, o mescolati di 
Volta nella sostanza del fegato, alla sua bianco, di giallo e di verde . Le pietre 
superficie , presso i vasi principali : ma biliari sono più leggiere delle urinarie , 
esse nascono comunemente nelle vie bi- Esposte all’ aria o diseccate, il loro peso 
Ilari : si riscontrano qualche volta nel diminuisce. Bonnet parla d’una pietra bi¬ 
canale epatico, ordinariamente nella ve- bare, che estratta di fresco pesava quat- 
scichetta del fiele, meno spesso nel suo faro dramme e mezzo, e diseccata non pe¬ 
culi 0 > nel suo canale , e nel condotto sava che tre dramme e due terzi. Sono 
coledoco. Finalmente si trovano, fuori qualche volta friabilissime, raramente 
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molli come la pasta. I calcoli biliari sono 
ordinariamente duri e sodi, pure si schiac¬ 
ciano facilmente. Esposti all’aria vi per¬ 
dono qualche volta la loro consistenza e 
si rammolliscono. Le pietre biliari diffe¬ 
riscono per la loro struttura , ossia pei 
le loro proprietà fisiche: alcune hanno 
una scorza composta di parecchi sitati, 
e per nucleo una concrezione giallastra 
con filetti radiati o senza: altre sono cri¬ 
stalline, striate, lamellose, brillanti, con 
scorza di bile concreta o senza. Rispetto 
alla composizione dei calcoli biliari, i la¬ 
vori di Fourcroy nel 1785 e quelli di 
Thenard in questi ultimi tempi han di¬ 
mostrato che sono formati da una so¬ 
stanza particolare, che alcuni chiamano 
adipocera, ed altri colesterina, e dal prin¬ 
cipio colorante o materia gialla della bi¬ 
le. Risulta dall’ analisi di più di trecento 
calcoli biliari fatta da Thenard, che la 
maggior parte di queste concrezioni sono 

formate da 88 a 94 P cr cent0 cli cole " 
sterina o adipocera, e da 6 a 12 di ma¬ 
teria colorata. Tutti, eccettuati quelli 
che sono bianchi, racchiudono degli atomi 
di bile, che si può separare colf acqua. 
M. Thenard pensa che questi calcoli si 
formino ne’canali biliari, di dovi' passano 
nella vescichetta del fiele, e piò ,aia “ 
mente negl’ intestini. Quanto all’ origine 
della colesterina, che non si trova punto 
nella bile dell’ uomo, crede che essa sia 
prodotta dal fegato, oppure che sia il ri¬ 
sultalo della materia resinosa della bile 
la quale o non esiste, o non si trova 
nella maggior parte de’calcoli. 

Le pietre biliari si formano raramente 
presso i giovani: gli adulti e i vecchi vi 
sono più soggetti; c le donne più degli 
uomini . Se ne trovano sovente ne sog¬ 
getti biliosi, ipocondriaci , in quei che 
han sofferta l’itterizia o delle coliche epa¬ 
tiche, come pure presso coloro che han¬ 
no il fegato scirroso, c presso gl idro¬ 
pici. 

Un gran numero di osservazioni pro¬ 
vano che i calcoli contenuti nella vesci¬ 
chetta del fiele possono rimanervi mollo 
tempo , ed anco per tutta la vita senza 
produrre accidenti. Se ingrossano, la sol¬ 
levano qualche volta presso f orlo della 
cartilagine delle costole, cosicché su i 
i soggetti magri si possono sentire le pie¬ 
tre. Quei calcoli che sono fissati alle pa¬ 
reli della, vescichetta fanno nascere qual¬ 


che volta l’infiammazione, la suppurazio¬ 
ne, e la rendono adesa al peritoneo: essi 
possono anco forare le pareti della ve¬ 
scichetta, e produrre de’depositi puru¬ 
lenti biliari , di cui ili breve parle¬ 
remo. 

Le pietre biliari angolari , ineguali , 
trattenute nelle vie biliari producono or¬ 
dinariamente la colica epatica. Questa 
malattia è caratterizzata da un doloro 
acuto, costante, che si estende dall’orlo 
delle costole all’ epigastrio, e al quale si 
aggiungono spesso nausee , vomiti , una 
costrizione alla regione dello stomaco , 
l’asciuttore della bocca e l’ aridità della 
pelle, la costipazione, qualche volta l’it¬ 
terizia. Si combatte questa malattia colle 
sanguigne generali, le sanguisughe, le be¬ 
vande diluenti e dolcificanti, gli antispa¬ 
smodici, i cataplasmi ammollienti. Du¬ 
rami e, dopo questi primi mezzi terapeu¬ 
tici, ha usato un miscuglio di tre dram¬ 
me d’ etere, e di due dramme d’olio es¬ 
senziale di trementina; ne faceva pren¬ 
dere ogni mattina un quinto, e qualche 
volta un quarto, poi prescriveva del sie¬ 
ro, o del brodo di vitella lungo, e nella 
giornata de’bagni, dell’acqua di Vichy, o 
di Contrexeville. L’intenzione di Duran- 
de, prescrivendo questo miscuglio di etere, 
era di fondere i calcoli biliari; ma questo 
rimedio per quanto attivo egli sia, può 
esli siungere nella vescichetta? Può egli 
anco penetrare nel condotto coledoco che 
si apre nel duodeno? esc vi penetra, ha 
egli energia bastante da sciogliere i cal¬ 
coli che sono in questo condotto? E pro¬ 
babile che agisca solamente come antispa¬ 
smodico, e che facendo cessar lo spasmo, 
faciliti il passaggio dei calcoli nel con¬ 
dotto intestinale. Del resto si dovrebbe 
sostituire un rosso d’ uovo all’olio essen¬ 
ziale di trementina, che è molto calefa¬ 
ciente, e che rende il mescugìio di un 
austo molto cattivo. Accade spesso clic il 
fegato conserva del dolore anco dopo il 
miscuglio etereo , e che sopravvengano 
delle coliche. Esse cedono a qualche ha¬ 
nno. al latte di giumenta, ai sughi delle 
piante saponacee allungati con siero, ai 
lavativi. 

Quando lo spasmo , che tratteneva i 
calcoli biliari nei condolti della bile, é 
dissipato, queste concrezioni passano nel 
duodeno; producono qualche volta delle 
coliche percorrendo il condotto intesti- 
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naie: quindi escono dall* ano in più o in 
minor numero, in tempi diversi. L’esito 
delle pietre biliari dall’ano non lasciando 
alcun dubbio sulla causa positiva della 
colica epatica che ritorna di tempo in 
tempo , si deve cercare di farle passare 
dalle vie biliari negl’ intestini, servendosi 
dei rimedii prescritti di sopra, agitando 
la persona in carrozze che scuotono 
molto , o coll’ equitazione , ed ammini¬ 
strando con prudenza il sugo di foglie 
di prezzemolo, di gramigna, di smirnio, 
e le pillole di sapone medicinale , e di 
gomma ammoniaca. I calcoli biliari fìssi 
nel canale coledoco possono produrre la 
ritensione della bile nella vescichetta del 
fiele, e dar luogo a un tumore biliare , 
malattia di cui son per parlare. 

La bile sola o mescolata con de’ cal¬ 
coli , accumulata e trattenuta nella ve¬ 
scichetta del fiele, può distenderla a segno 
da produrre un tumore manifesto nella 
regione ipocondriaca destra . Questo tu¬ 
more, ordinariamente accompagnato dalla 
itterizia, e da altri sintomi proprii delle 
malattie del fegato, è stato spesso confuso 
con un ascesso di questo viscere, e qualche 
volta aperto come tale . Lo scolo della 
bile invece di pus ha fatto riconoscere 
l’errore. 

L’ accumulazione della bile nella ve¬ 
scichetta del fiele suppone nel canale co¬ 
ledoco un ostacolo qualunque che impe¬ 
disce a questo umore di scolare nel duo¬ 
deno, mentre il condotto cistico lo porta 
incessantemente nella vescichetta. Le cause 
le più ordinarie della ritensione della 
bile nel suo serbatoio sono la presenza 
delle pietre biliari nel canale coledoco , 
e F ingorgo infiammatorio del fegato . E 
facile il concepire come un calcolo bi¬ 
liare fermatosi nel condotto coledoco im¬ 
pedisca alla bile di versarsi nel duodeno, 
e dia luogo alla ritensione di questo li¬ 
quido nella vescichetta: ma non è facile 
il comprendere come 1’ ingorgo infiam¬ 
matorio del fegato possa produrre lo stesso 
effetto- Ecco come G. L. Petit ha spie¬ 
gato quest’ accumulazione della bile nella 
vescichetta sul declinar dell’ epatite . La 
bile, che nella violenza dell’ infiamma¬ 
zione non si filtrava nelle glaudule del 


fegato, comincia a separarsi subito che 
la risoluzione ha sufficientemente liberati 
i grani glandulari di questo viscere: ma 
se la risoluzione non è ancora avanzata 
perchè il canale coledoco resti aperto, 
la bile che giungerà nella vescichetta non 
potrà punto versarsi; essa riempirà la me¬ 
desima , e vi si accumulerà a segno da 
farla protuberante all’ esterno nell’ ipo¬ 
condrio destro, dove formerà un tumore 
circoscritto e fluttuante. L* ingorgo scir¬ 
roso del pancreas, del duodeno, del pic¬ 
colo epiploon, comprimendo il canale co¬ 
ledoco può altresì opporsi al passaggio 
della bile nel condotto intestinale, e de¬ 
terminare la sua accumulazione nella ve¬ 
scichetta del fiele ; ma in questo caso, 
che è estremamente raro, 1’ affezione or¬ 
ganica, che impedisce il corso della bile 
nel duodeno, è lina malattia infinitamente 
più grave della ritensione di questo li¬ 
quido nella vescichetta. 

Qualunque sia la causa che si oppone 
al passaggio della bile nel duodeno, que¬ 
sto liquido si accumula nella vescichetta, 
la distende , la fa prominente in fuori; 
la quantità della bile che può accumu¬ 
larsi, è qualche volta molto considerabile. 
Gibson ha trovata la vescichetta d’ un 
bambino di dodici anni sì eccessivamente 
dilatata, che conteneva otto libbre di bile 
addensata, situata in diversi sacelli mem¬ 
branosi concentrici : il canale coledoco, 
più largo che nello stato naturale , era 
ripieno di concrezioni giallastre (i) . 
G. L. Petit dice, che un tumore di una 
estensione considerabile situato alla re¬ 
gione del fegato di una signorina , fu 
preso per un tumore cistico; la fluttua¬ 
zione di questo tumore era sensibilissima: 
vi fu fatta una puntura , ed in vece di 
pus ne uscirono due pinte di bile verde 
e viscosa (2). Si è trovato in una donna 
di trenta anni, morta d’idropisia ascite, 
la vescichetta del fiele che occupava tutta 
la regione epigastrica e ipocondriaca de¬ 
stra e contenente sette pinte di bile nera, 
addensata con parecchie false membrane 
simili a porzioni di budella, o a vesciche 
formate dalla stessa bile ( 3 ) . Il tumore 
prodotto dalla ritensione della bile nella 
vescichetta del fiele, si mostra all’ orlo 


( 1 ) ’Ess. <F Edimb. tom. II. pctg. 447 - 

(2) Menu de V Acad. de chiruvg . tom . /. 

{ 3 ) Young . Philosopii. Transac . Voi. XXVII . A tu 1712 Art. HI. p. 246 , 
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delle prime costole spurie , e si estende 
all’ ipocondrio destro in mezzo dell’ epi¬ 
gastrio , all’ ombilico , e qualche volta , 
ma di rado, fino alla regione iliaca de¬ 
stra. Questo tumore è circoscritto, e pre¬ 
senta una ondulazione che si fa egual¬ 
mente sentire su tutti i punti nella sua 
estensione : esso produce un dolore ten- 
sivo, e più forte tossendo, o negli sforzi 
della respirazione: è preceduto o accom¬ 
pagnato dai sintomi della colica epatica, 
qualche volta da itterizia: le orine hanno 
un colore croceo: le materie stercoracee 
sono grigie o cenerine, e sono rese per 
V ano anco delle pietre biliari. 

Il tumore formato dalla bile trattenuta 
nella vescichetta del fiele può sussistere 
lungo tempo senza produrre gravi acci¬ 
denti; le persone che ne sono affette sono 
sottoposte a degli accessi di colica epa¬ 
tica, che si dissipano coi salassi , co’ di¬ 
luenti, co’ bagni ec. Qualche volta, dopo 
essere stato teso e doloroso , diminuisce, 
si vuota da sè stesso o premendolo colle 
dita, perchè 1’ ostacolo al corso della bile 
si trasloca, oppure forzando il canale co¬ 
ledoco a dilatarsi, questo umore allora 
cola nel duodeno, e il malato lo vomita, 
o lo rende per F ano. Ma per lo più la 
materia biliosa trattenuta nella vesci¬ 
chetta, colla sua quantità , col suo sog¬ 
giorno, e colla sua acrimonia vi produce 
una infiammazione che si propaga alla 
membrana del fegato, al peritoneo e alle 
parti vicine , le quali contraggono delle 
adesioni colla vescichetta. Questa infiam¬ 
mazione è annunziata da una tensione 
dolorosa all’ ipocondrio destro, e all’epi¬ 
gastrio , dalla febbre, da difficoltà di 
respiro, da singhiozzo, da vomito, e 
da itterizia. Questa infiammazione si ter¬ 
mina qualche volta con un ascesso, le cui 
conseguenze sono pericolose. I sintomi 
allora essendo quasi simili a quelli del- 
1 ’ infiammazione e dell’ ascesso del fegato, 
si può prendere il tumore della vesci¬ 
chetta per un ascesso del fegato, se uno 
s’ inganna su i segni che lo caratteriz¬ 
zano. Petit ne riporta parecchi esempi 
nella Memoria sopracitata. Fu chiamato 
in consulto per decidere di un tumore 
al fegato . I consultanti non dubitavano 
che esistesse un ascesso, e furono di pa¬ 
rere di farne V apertura . Appena Petit 
ebbe tagliata la pelle, si accorse dell'ab¬ 
bassamento c della diminuzione del tu¬ 
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more. Non terminò di farne l’apertura, 
e riunì gli orli della ferita . Gli astanti 
maravigliati gli domandarono il perchè 
non era penetrato fino al fondo dell’ a- 
scesso ; ed egli disse loro ciò che aveva 
osservato, e che se non si ingannava, il 
preteso ascesso non era altro che della 
bile contenuta nella vescichetta del fiele; 
aggiunse che il tumore era sparito quando 
operava perchè la bile continuava a ver¬ 
sare in quel tempo, c che il malato l’a- 
vrebbe presto resa per P ano. Infatti to¬ 
sto che fu medicato, evacuò molta bile 
verde, e in quattro o cinque giorni re¬ 
stò guarito e della ferita, e del suo pre¬ 
teso ascesso. 

I segni che distinguono i tumori della 
vescichetta dagli ascessi che si formano 
alla parte inferiore del fegato presso 1’ orlo 
delle costole, sono F aumento rapido della 
tumefazione esterna all’ ipocondrio destro, 
la sua circoscrizione, la fluttuazione ma¬ 
nifesta in tutta la sua estensione, la mol¬ 
lezza e la mobilità dei tegumenti che Io 
ricoprono, e che non diventano edema¬ 
tosi che nel tempo della suppurazione , 
ma senza durezza nè tumefazione alla 
circonferenza del tumore. L’ ascesso del 
fegato è la conseguenza d* una infiamma- 
zione: è lento nel formarsi e nel mani¬ 
festarsi; il tumore che produce non è cir¬ 
coscritto, si estende alle parti vicine , e 
rende edematosi i tegumenti; la fluttua¬ 
zione del pus è tardiva , difficile a giu¬ 
dicarsi: essa non è da principio apparente 
che nel centro del tumore; poi si estende 
alla circonferenza. A misura che la sup¬ 
purazione aumenta , il suo contorno ri¬ 
mane duro e gonfio , qualunque sia il 
grado della suppurazione. 

Quando l’infiammazione che soprag¬ 
giunge al tumore della vescichelta è se¬ 
guita dalla suppurazione e dalla crepa¬ 
tura di questa sacca, se l’apertura si fa 
dal lato dei tegumenti, si gonfiano, di¬ 
ventano rossi: vi si forma un ascesso, ab¬ 
bandonato a sè stesso, si apre spontanea¬ 
mente c versa del pus e della bile: questa 
evacuazione solleva il malato, ma rima¬ 
ne una fìstola ordinariamente complicata 
di pietre biliari, dalla quale esce per 
molto tempo molto umor limpido o pu¬ 
rulento, poi della bile. Questa fistola si 
chiude e si apre alternativamente fin che 
la bile non cola nel duodeno, o clic vi 
sono delle pietre nel tragitto fistoloso o 
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nelle vie biliari. Se la vescichetta si rompe 
in una parte del colon , o del digiuno 
che le è aderente, la bile si versa ne¬ 
gl'intestini, e il malato può vivere pa¬ 
recchi anni dopo questa rottura) final¬ 
mente la putrefazione può ledere una 
gran parte delle pareti della vescichetta, 
la dissoluzione putrida distruggere le ade¬ 
sioni col peritoneo e le viscere vicine, e 
dar luogo allo stravaso della bile nel 
ventre. Questo stravaso è tosto seguito 
da vivi dolori, da tensione dell’addome, 
da vomito, da singhiozzo, dalla morte. 
Per prevenire questi accidenti Petit con¬ 
siglia di aprire la vescichetta quando è 
estremamente tesa, che si sono inutilmente 
tentati i mezzi proprii a diminuire l’in¬ 
fiammazione, che gli accidenti crescono, 
senza lasciare speranza di dissiparsi, e 
soprattutto quando uno si è assicurato 
dell’adesione del tumore al peritoneo: 
quest’ultima circostanza è una condizio¬ 
ne necessaria assolutamente, e senza la 
quale si penetrerebbe nel ventre, e si 
darebbe luogo all’effusione della bile in 
questa cavità. Ma come giudicare che la 
vescichetta ha contratta questa salutare 
adesione col peritoneo? Secondo Petit i 
segni razionali di questa adesione si trag¬ 
gono dalla lunga durata della malattia, 
dall’ infiammazione che più volte ha at¬ 
taccata la regione della vescichetta, dai 
dolori acuti e sempre crescenti a questa 
parte negli ascessi di colica epatica, fi¬ 
nalmente dall’edema, o dal rossore dei 
tegumenti che è comparso in ultimo luo¬ 
go . I segni positivi si riducono a due, 
che sono, la immobilità del tumore quan¬ 
do si spinge da un lato all’altro, stando 
il malato giacente sul lato sinistro, colle 
coscie in flessione, e ravvicinale al ventre; 
l’impastamento, l’edema, e il rossore più 
o meno distinto dei tegumenti che lo 
coprono. Questi segni non sono di gran 
lunga tanto decisivi quanto si potrebbe 
credere al primo colpo d’occhio • Infatti 
la vescichetta del fiele essendo adesa im¬ 
mediatamente alla sostanza del fegato ni 
tutta l’estensione della sua faccia supe¬ 
riore, non gode di una mobilità tanto 
grande da poterla far cangiare di posto 
spingendola da un lato all’altro: e quando 
essa è fortemente distesa dalla bile, e 
che oltrepassa di molto 1’ orlo anteriore 
del fegato, il suo traslocamento è tanto 
meno possibile, in quanto che il suo vo¬ 


lume essendo allora considcrahilmente au¬ 
mentato, essa esercita sulle parti vicine 
una pressione che queste parti esercitano 
reciprocamente su di lei. Riguardo all’ede¬ 
ma, alla gonfiezza, e al rossore dei te¬ 
gumenti, questi fenomeni possono bene 
annunziare che vi è un ingorgo profondo 
alla parete addominale, nel luogo ove essa 
corrisponde alla vescichetta del fiele, il 
che suppone 1’ adesione di questa vesci¬ 
chetta al peritoneo; ma non bastano per 
far conoscere il luogo preciso e l’esten¬ 
sione dell’adesione, e per determinare a 
operare. Essi devono al contrario impe¬ 
gnare ad aspettare che la natura, che 
cerca di portare all’esterno l’umore, la 
cui presenza la incomoda, siasi pronun¬ 
ziata in una maniera più chiara, produ¬ 
cendo un ascesso. Del resto se si credes¬ 
se di potere aprire la vescichetta, senza 
allontanarsi dalle regole della prudenza, 
ecco in qual maniera bisognerebbe fare 
questa operazione. Nel luogo ove si sup¬ 
pone che la vescichetta è aderente, si fa 
una incisione obliqua e lunga un pollice 
e mezzo, prima ai tegumenti, poi alle 
parti sottoposte fino alla vescichetta. Quin¬ 
di s’inciderebbe questa sacca presso i li¬ 
miti della sua adesione che allora facil¬ 
mente si riconoscerebbero. Questa inci¬ 
sione sarebbe meno estesa della esterna, 
e in ragione del volume del tumore; pure 
bastantemente grande per facilitare l’esito 
dell’umore e delle pietre. Questa opera¬ 
zione sarebbe preferibile alla puntura 
consigliata da Petit, la quale potrebbe 
esser pericolosa ed anco mortale per lo 
stravaso della bile nel ventre; se si fo¬ 
rasse in un luogo ove la vescichetta non 
fosse punto aderente, o se essa fosse in 
uno stato di colliquazione o di putrefa¬ 
zione. Altronde la puntura sarebbe sem¬ 
pre insufficiente, poiché in seguito biso¬ 
gnerebbe incidere le parti a fine d’estrarre 
o di dare esito alle pietre che quasi sem¬ 
pre causano la rjtensione della bile. Ma, 
siccome lo abbiamo detto di sopra, non 
si deve intraprendere questa operazione 
che fin tanto che vi è uno di questi a- 
scessi formati in conseguenza delle ade¬ 
sioni della vescichetta del fiele colle pa¬ 
reti del ventre, e della rottura della ve¬ 
scichetta. Allora l’operazione consiste in 
aprire l’ascesso con una incisione di una 
estensione proporzionata al suo volume , 
e nell’ estrarre le pietre biliari che pos- 
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sono presentarsi. Ma sarebbe imprudenza 
di estendere l’incisione fino all’islessa ve¬ 
scichetta , per togliere le pietre che vi 
fossero contenute, perchè non si potrebbe 
farlo senza correr rischio di distruggere 
le sue adesioni, e senza esporre il mala¬ 
to a morire d’ uno stravaso di bile nei 
ventre. 

Quando 1 ’ ascesso di cui si tratta, si 
apre da sè stesso, se l’apertura è troppo 
stretta o troppo lontana dal fondo del 
deposito per dare un libero egresso agli 
umori, e alle pietre, si aggrandirà col- 
Fistrumento tagliente, diretto in maniera 
da non distruggere l’adesioni della ve¬ 
scichetta col peritoneo. 

L’apertura dell’ascesso della vescichetta 
o abbia luogo spontaneamente, o sia pra¬ 
ticala dall’arte, spesso degenera in fìstola. 
Ciò soprattutto avviene negli ascessi pro¬ 
dotti da un calcolo biliare, che dopo 
aver forato per esulcerazione le pareti 
della vescichetta, divenuta aderente al 
peritoneo, s’insinua negl’interstizi de’mu- 
scoli del bassoventre, sotto i tegumenti, 
c si ferma in un luogo più o meno lon¬ 
tano dalle vie biliari, dove produce un 
tumore infiammatorio che si termina con 
un ascesso, dal quale esce del pus, della 
bile, e una pietra biliare più o meno 
Voluminosa. 

Le fistole che risultano dall’apertura 
degli ascessi biliari hanno il loro orifizio 
più o meno lontano dalla vescichetta del 
fiele* il loro tragitto, che è d’ordinario 
calloso, si dirige verso questa sacca, nella 
quale egli comunica per mezzo d’una 
apertura di varia grandezza. Questa co¬ 
municazione colla vescichetta è la vera 
causa della fìstola . Pure quando la rot¬ 
tura della vescichetta, per la quale un 
calcolo biliare è passato nella parete ad¬ 
dominale ha prodotto un ascesso, è pic¬ 
cola, essa può cicatrizzare per adesione, 
e allora se all’apertura dell’ascesso non 
succede immediatamente l’uscita del cal¬ 
colo, la fistola in cui degenera questa 
apertura, è unicamente mantenuta dalla 
presenza di questo calcolo; quindi questa 
fìstola si chiude subito che la pietra bi¬ 
liare è uscita da sè stessa o ne è stata 
latta l’estrazione. Ma quando l’apertura 
della vescichetta è considerabile, l’uscita 
delle pietre che possono essere contenute 


nell’ascesso non impedisce sempre che 
F apertura di questo ascesso degeneri in 
fistola . Questa fìstola può essere mante¬ 
nuta dal trasudamento della bile, quando 
questo liquido difficilmente passa nel duo¬ 
deno dal canale coledoco; ma per lo più 
nuove pietre, che passano dalla vescichetta 
nel tragitto fistoloso, impediscono a questo 
di chiudersi. 

Quando queste pietre sono piccole, esse 
percorrono liberamente la fistola, si por¬ 
tano fuori, e i malati ne evacuano tal¬ 
volta considerabili quantità. Borricbio dice 
che una donna di 5 o anni molto grassa 
soffriva da lungo tempo violenti dolori 
nell’ipocondrio destro. Si formò in questa 
regione un ascesso , che si aprì esterna¬ 
mente, e che lasciò un’ulcera fistolosa. 
Da questa ulcera in diverse volte sono 
uscite più di quattrocento pietre biliari, 
un poco schiacciate, di vari colori, grosse 
come fave, di consistenza mediocre. Questa 
donna viveva con questo incomodo, senza 
clic la sua salute fosse altrimenti lcsa(i). 
Ma quando queste pietre sono volumi¬ 
nose, esse si fermano nel sino, e vi in¬ 
grossano: se ne formano pure ne’tragitti 
sinuosi, quando la bile vi è trattenuta. 
Si riconosce la presenza di queste pietre 
al tatto e colla tenta; quando il tragitto 
fistoloso è posto sotto i tegumenti, si sente 
facilmente la pietra col dito che si fa 
passare su quel tragitto; ma quando la 
fistola si dirige profondamente; non si può 
riconoscere il calcolo, se non introducen¬ 
do la tenta, dalla resistenza che a quella 
oppone. 

Una fìstola biliare non dà molto inco¬ 
modo finché la bile e il pus hanno un 
esito libero; ma se il corso di questi umo¬ 
ri è interrotto dalla presenza d’un cal¬ 
colo biliare fermatosi nel trafitto della 
fìstola, o dal ristringimento del suo ori¬ 
fìzio, il inalato soffre dolori, febbre , di¬ 
sgusto, languori, deliqui, e questi accidenti 
non cessano che quando la bile e il pus 
ricominciano a scorrere liberamente. 

Le indicazioni curative delle fistole 
biliari sono diverse secondo le cause che 
mantengono la fistola , e le circostanze 
che t'accompagnano. Quando è mantenuta 
da una pietra biliare, già da molto tempo 
fuori della vescichetta, la cui rottura ben 
piccola si è cicatrizzata per adesione, essa 
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guarisce da sè in pochi giorni, quando 
la pietra è uscita dall’apertura dell’ascesso 
che l’ha determinata. Se questa pietra che 
procede lentamente come i corpi estranei, 
si ferma nel tragitto della fistola che essa 
mantiene colla sua presenza, si può farne 
facilmente l’estrazione con le pinzette, 
dopo avere ingrandito coll’incisione l’aper¬ 
tura fistolosa; ma questa incisione è ra¬ 
ramente necessaria. Nelle fìstple biliari, 
mantenute a un tempo stesso dalla rot¬ 
tura della vescichetta, e dalla presenza 
delle pietre biliari che sono passate in 
questo tragitto fistoloso, quando col tatto 
o colla tenta si è conosciuta la presenza 
di queste pietre, che le materie e le inie¬ 
zioni non possono portar seco, si devono 
estrarre, incidendo con un bisturino, con¬ 
dotto sopra una tenta scanalata, il tra¬ 
gitto fistoloso che si estende sotto i te¬ 
gumenti o i muscoli superficiali. Questa 
incisione farà scoprire l’apertura interna 
della fistola, che penetrando a traverso 
i muscoli profondi corrisponde diretta- 
mente nella vescichetta. Allora le materie, 
il cui sgorgo sarà più facile all’esterno, 
porteranno seco le pietre contenute nella 
vescichetta, se sono piccole e libere, op¬ 
pure se ne faciliterà l’esito mediante can¬ 
delette di corde di budello o di spugna 
preparata, che si fermerà con un filo per 
timore che non cada nella vescichetta. 
Quando l’apertura di questa sacca è troppo 
piccola, anco dopo essere stata ingrandita 


con questi mezzi per dare esito alle pie¬ 
tre che essa contiene, e di cui si è ri¬ 
conosciuta la presenza con una tenta, 
Petit vuole s’ingrandisca con un bisturi¬ 
no; ma siccome non si conoscono i limiti 
delle adesioni della vescichetta contratte 
necessariamente col peritoneo, seguendo 
il precetto di questo celebre chirurgo, 
sarebbe possibile che l’incisione si estendes¬ 
se al di là di queste adesioni, e che la 
bile si stravasasse nell’addome. È dunque 
meglio abbandonare le pietre che si tro¬ 
vano nella vescichetta, la cui presenza, 
come abbiam detto, non produce ordina¬ 
riamente veruno accidente. Quando il 
tragitto fistoloso è inciso in tutta la sua 
estensione, se tutte le pietre escono, e 
se la bile scorre liberamente nel canale 
coledoco , questo tragitto si consolida e 
la fistola guarisce. Nel caso contrario la 
fistola sussiste: e il malato può portarla 
per lungo tempo senza esserne incomo¬ 
dato, se la bile e il pus scorrono libe¬ 
ramente; ma se il corso di questi umori 
è interrotto dalla presenza dei calcoli 
biliari usciti dalla vescichetta, o dal ri¬ 
stringimento dell’orifìzio fistoloso, il ma¬ 
lato è esposto agli accidenti di sopra no¬ 
tati . Per prevenire questi accidenti, o 
per farli cessare, bisogna ristabilire e 
mantenere il corso degli umori, dilatando 
il tragitto fistoloso, e facendo l’estrazione 
delle pietre biliari che possono esserYisi 
fermate. 


CAPITOLO IX. 


<DeB’ ernie 1 ìei ècvóóoveiilvv. 


i dà il nome di ernie a tutti i tumori 
formati da traslocamento delle parti molli. 
L’ernie dell’addome sono il risultato del¬ 
l’uscita d’una porzione di un viscere fuori 
della sua cavità : vi sono parecchie spe¬ 
cie d’ernie del bassoventre. Noi parlere¬ 
mo dell’ernie in generale, prima di trat¬ 
tare di ciascuna di esse in particolare. 

ARTICOLO I. 

Dell 9 ernie in generale • 

In queste generalità sull’ernie del bas¬ 
soventre esamineremo quel che appartie¬ 


ne alle loro diversità, alle loro cause, ai 
loro segni, al loro pronostico, e alla loro 
cura. 

Differenze deli ’ ernie . 

L’ ernie differiscono fra loro respetti- 
vamente al luogo che occupano, alle parti 
che le formano , alla maniera in cui si 
sono sviluppate, al tempo in cui han co¬ 
minciato, al sesso, all’età dell’individuo, 
al loro volume, alla loro forma, alla loro 
natura. 

L’ernie possono formarsi in quasi tutti 
i punti del bassoventre; ma pel solito av¬ 
vengono alla sua parte anteriore c infe¬ 
riore, ove la parete addominale è sprov- 
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vista di fibre muscolari, e ove si trovano 
delle aperture naturali, dalle quali pas¬ 
sino dei vasi, dei ligamenti ec.; e si for¬ 
mano per lo più agl’ inguini, alla pie¬ 
gatura della coscia , all* ombilico : esse 
Hanno di rado luogo alla linea alba, an¬ 
cor più di rado nella vagina, alla parte 
superiore interna della coscia , alla sua 
parte posteriore e superiore, al perineo. 

L’ ernia che si manifesta sopra al lato 
interno del pube verso la parte interna 
degl’inguini, si chiama inguinale} si chia¬ 
ma bubonocele o incompleta quando si 
limita al pube, oscheocele, scrotale o com¬ 
pleta quando si estende nello scroto ; e 
presso la donna , ernia del gran labbro 
se si prolunga fino a questa parte. Que¬ 
st’ernia può aver luogo da una parte 
sola, o esistere da ambedue le parti nel 
tempo stesso: e in questo caso si chiama 
doppia. Le parti che formano l’ernia in¬ 
guinale, escono dall’anello, e molto rara¬ 
mente dallo slargamento delle fibre di uno 
dei pilastri, o di quelle delle aponeurosi 
dei muscoli addominali, superiormente a 
questa apertura. L’ernia che si forma nei 
bambini maschi dall’anello inguinale, pri¬ 
ma che sia (ormata la comunicazione fra 
la cavità del peritoneo e quella della tu¬ 
nica vaginale del testicolo, si chiama er¬ 
nia congenita. 

L’ernia che si manifesta alla piegatura 
della coscia ha ricevuto il nome di cru¬ 
rale . Le parti che la formano, passano 
dietro il ligamento del Faloppio al lato 
interno dei vasi crurali, e raramente fra 
i vasi e la spina anteriore e superiore 
delPosso degl’ilei. 

L’ernia situata all ombilico si chiama 
esonfalo . Ne’ bambini i visceri che rac¬ 
chiude quest’ernia, escono dall’anello om- 
bilicale , e negli adulti comunemente e- 
scono fuori dallo slargamento delle fibre 
aponeurotiche che sono vicine a questo 
anello. 

L’ernie della linea alba compariscono 
sopra e sotto 1’ ombilico fra i muscoli 
retti; passano dallo slargamento delle fi¬ 
bre aponeurotiche dei muscoli larghi del- 
1* addome , e non hanno ricevuto altro 
nome che quello di ernie della linea alba: 
pure bisogna eccettuare quella che si 
forma alla parte supcriore della stessa 
linea alba, presso l’appendice xifoide , a 
cui è stato dato il nome di ernia dello 
stomaco o epigastrica. 

Boyer Tomo IP* 


L’ernia che talvolta, ma raramente, si 
palesa alla parte superiore interna della 
coscia ha ricevuto il nome di ernia del 
foro ovale, perchè i visceri che la for¬ 
mano, escon fuori dalla parte di questo 
foro, ove passano i vasi e i nervi ottu¬ 
ratori. Questi visceri rimangono ordina¬ 
riamente nascosti fra i muscoli otturatori 
esterni, fra il pettinato e gli adduttori: 
pure qualche volta fanno rilievo sotto i 
tegumenti. 

11 perineo è qualche volta egli pure 
la sede dell’ernie che non hanno ricevuto 
verun nome particolare. Queste ernie e- 
scono a traverso i muscoli relevatori del- 
l’ano, fra lo sfintere cutaneo e la pro¬ 
tuberanza ischiatica, dietro il muscolo 
trasverso. 

Nella donna la vagina presenta pure 
qualche volta dei tumori erniari, che ora 
rimangono rinchiusi in quel condotto, ed 
ora sporgono fuori della vulva, e si chia¬ 
mano ernie vaginali. 

In alcuni casi anco i visceri addomi¬ 
nali escono dalla scanalatura ischiatica , 
e vanno a formare un tumore alla parte 
superiore e posteriore della coscia. Si è 
veduto scendere questo tumore fino al 
garetto. 

L’ernie che si manifestano sopra altri 
punti deli’ addome, sono designate sotto 
il nome comune di ernie ventrali. Si os¬ 
servano principalmente al lato esterno del 
muscolo retto, qualche volla su i lati del 
ventre, più di rado nell’iudietro sotto le 
cicatrici del bassoventre in conseguenza 
di ferite ivi riportate, o dell’apertura di 
un ascesso posto fra i muscoli e il pe¬ 
ritoneo. 

Finalmente vi sono altri tumori er¬ 
niari che si potrebbero chiamare ernie 
interne, perchè non compariscono all’ e- 
sterno, e non si formano nelle pareti e- 
sterne dell’addome: tali sono l’ernie che 
sopravvengono fra le fibre slargate o di¬ 
vise del diaframma , e che si chiamano 
ernie diaframmatiche o toraciche. 

Tutte le viscere dell’addome (ad ecce¬ 
zione del duodeno, del pancreas e dei reni, 
che sono lontani dalle aperture delle pa¬ 
reti addominali, e ritenuti da forti lega¬ 
mi ) possono uscire da questa cavità e 
formare dell’ ernie. Ma non tutti la la¬ 
sciano colla stessa facilità. Quelli che più 
facilmente ne escono, sono 1’ epiploon c 
gl iulestiui digiuno ed ileo, a cagione del 
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loro poco volume, della loro mobilità, e 
della loro vicinanza all’ anello dell’ arco 
crurale. L’arco del colon, la sua porzione 
iliaca, e il cieco escono dal loro posto e ven¬ 
gono fuori più difficilmente dall’ addome. 
Qualunque siasi la porzione del condotto 
intestinale che forma 1’ ernia , qualche 
volta non vi è che una parte del diame¬ 
tro dell’intestino impegnato nell’apertura 
erniaria; altre volte la totalità di questo 
diametro è passata a traverso questa a- 
pertura , e ì’ intestino forma un anello 
più o meno considerabile. Si sono vedute 
dell’ernie intestinali nelle quali non eia 
compresa veruna parte del diametro del¬ 
l’intestino; esse erano formale da uno di 
quei prolungamenti che qualche volta na¬ 
scono dal digiuno o dall’ ileo , c che si 
chiamano appendici digitali. L’uscita del¬ 
la vescica, dello stomaco, delFovaie e della 
matrice, è molto più difficile. Quella della 
milza, a primo aspetto impossibile, pure 
è stata veduta da Rifischio nello spedale 
d’Amsterdam. Una donna di età avanzata 
aveva all’inguine sinistro un tumore vo¬ 
luminoso, sulla di cui natura furono di¬ 
vise le opinioni . Essendo morta questa 
donna, all’apertura del suo corpo Rifischio 
conobbe che questo tumore era un’ er¬ 
nia della milza (1). G. L. Petit dice che 
l’ernia di questo viscere è stata osservata 
jn una gobba tanto stranamente contraf¬ 
fatta, che l’appendice xifoide toccava quasi 
Tosso del pube. Una porzione del fegato 
può formare l’ernia ombilicale per vizio 
di conformazione. 

I diversi visceri ilei ventre non hanno 
una egual tendenza ad uscire da tutti i 
luoghi, ove si formano dell’ernie. L’epi¬ 
ploon può uscire dall’anello ombilicale , 
dall’anello inguinale e dall’arco crurale, 
ina esce molto più spesso dalla prima che 
dall’ultima di queste aperture; e quando 
esce fuori da questa , accade tanto dal 
lato destro che dal sinistro , e qualche 
volta dalle due parti nello stesso indivi¬ 
duo. Anco il digiuno può passare dall’a¬ 
nello ombilicale, dall’anello inguinale e 
dall’arco crurale, ma per lo più esce dalla 
prima di queste aperture , L’ ileo forma 
ordinariamente dell’ernie inguinali, cru¬ 
rali, vaginali, del perineo ec. L’arco del 
colon si trova spesso neH’ernia ombilicale; 
può uscire egli pure daU’aneHo inguinale, 


e dall’ arco crurale ; la porzione iliaca 
fatta a S di questo intestino esce da queste 
ultime aperture del lato sinistro, e qual¬ 
che volta dal destro , Il cieco e la sua 
appendice vermiforme escono dall’anello o 
dall’arco crurale dal lato destro; più ra¬ 
ramente dal sinistro. La vescica passa dal¬ 
l’anello, o dall’arco crurale da un lato; 
quasi mai dai due lati; qualche volta essa 
forma ernia al perineo nelFuorno, e nella 
vagina presso la donna. La matrice e l’o- 
vaie producono qualche volta un’ ernia 
inguinale o crurale. Lo stomaco può en¬ 
trar solo, o colla milza, coll’arco del co¬ 
lon, coll’epiploon nel petto a traverso il 
diaframma , e si dice che questo viscere 
può anco uscire da una dilatazione delle 
fibre della linea alba ; ma questa specie 
di ernia non è stata constatata da veruna 
apertura di cadaveri. Quello che abbia¬ 
mo detto della tendenza delle viscere del¬ 
l’addome a escire da questa o da quella 
apertura delle pareti del bassoventre , è 
fondato sulla relazione della situazione 
di queste viscere con queste diverse a- 
perture; ma se si considera che gl’ inte¬ 
stini e l’epiploon possono discendere molto 
basso in un’ ernia molto voluminosa , e 
portar seco le viscere colle quali hanno 
delle connessioni , come per esempio lo 
stomaco, saremo convinti deH’impossibilità 
di determinare giustamente dalla posizio¬ 
ne naturale di un organo, l’apertura dalla 
quale può uscir fuori. 

Sono stati dati parecchi nomi all’ er¬ 
nie in ragione dei visceri che esse con¬ 
tengono, Si chiamano epiplooceli quando 
sono formate dall’ epiploon ; enteroceli 
quando lo sono da un intestino; enlero- 
epiplooceli quando vi si trovano simulta¬ 
neamente V intestino e 1’ epiploon; cisto- 
cefi quando sono prodotti dalla vescica ec. 
L’ernia deM’onibilico, che contiene l’epi¬ 
ploon, si chiama epiplomfale; quella che 
racchiude 1 un intestino, enteromfale, e quel¬ 
la che è formata dall’epiploon e da un 
intestino, entero-epiplomfale . Si chiama 
enterovaginale , 1’ ernia prodotta da un 
intestino e che si manifesta nella vagi¬ 
na ec. 

Le aperture dalle quali i visceri ad¬ 
dominali possono formare ernia essendo 
rivestite dal peritoneo, la maggior parte 
di questi visceri escono dalla cavità del 
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ventre spingendo fuori avanti a loto que¬ 
sta membrana, la quale in generale è 
più floscia e più estensibile ai luoghi ove 
ricopre queste aperture che altrove. La 
porzione del peritoneo che è spinta fuori 
dai visceri che escono, forma una sacca, 
alla quale si dà il nome di sacro erniario. 
Gli antichi avevano una opinione affatto 
diversa sulla formazione dell ernie. Cie- 
devano che l’ernia non potesse aver luo¬ 
go che mercè la rottura del peritoneo , 
e quindi indicavano sotto il nome d’er¬ 
nia o rottura la malattia di cui parlia¬ 
mo ; oppure se ammettevano un traslo- 
camento, o un allungamento del perito¬ 
neo nell’ ernie che si formano appoco ap¬ 
poco, pretendevano che quelle che so- 
pravvengono subita niente, erano necessa¬ 
riamente accompagnate dalla rottura di 
questa membrana. L’adesione molto in¬ 
tima del peritoneo alle parti che for¬ 
mano le pareti dell’addome pareva loro 
che fosse un ostacolo al traslocamelo di 
questa membrana , e la di lei debolezza 
favoriva l’ idea di una rottura . Ma os¬ 
servazioni meglio fatte , 1* esame piu at¬ 
tento suìl’ernie dell’ uomo vivo, e soprat¬ 
tutto le numerose dissezioni di ernie sui 
cadaveri han condotto a de’ resultati al- 
falto opposti e più sicuri . Si è potuto 
convincersi che in quasi tutte l ernie il 
peritoneo formava un sacco clic invol¬ 
geva i visceri traslocati. 

Dicendo che quasi tutte l’ernie hanno 
I un sacco peritoneale, basta per fare in¬ 
tendere che ce ne sono alcune che ne 
sono sprovviste; o almeno nelle quali la 
sua esistenza non è talmente dimostrata da 
I • non potersi mettere in dubbio ; e tali 
sono l’ernie consecutive alle ferite pene¬ 
tranti dell’addome , e quelle che ritor¬ 
nano negl’ individui operati per distrug¬ 
gere la strozzatura, o per tentare la cura 
radicale coll’ allacciatura , o col causti¬ 
co cc. Arnaud è pure d’opinione clic una 
violenta contusione sul basso ventre può 
lacerare il peritoneo senza interessare la 
I pelle o i muscoli, e dar luogo alla for- 
irazione d’ un’ernia senza sacco erniario. 
Ma per quanto diversi sieno su i nostri 
corpi gli e (Tetti dei corpi contundenti , 
non possiamo ammettere senza altra pro¬ 
va una simile asserzione; e non credia¬ 
mo che le ernie che si dichiarano in con¬ 
seguenza di contusioni, sieno sprovviste 
del sacco peritoneale . Alcuni autori , e 


fra gli altri G. L. Petit, hanno asserito 
che l’ernia ombilicale non aveva sacco 
erniario: noi diremo ciò che devesi pen¬ 
sare di questa opinione, trattando dcl- 
l’ernie in particolare. 

Vi sono ancora certe altre ernie nelle 
quali i visceri che le formano, non sono 
rinchiusi in una sacca somministrata dal 
peritoneo , o delle quali in conseguenza 
si potrebbe dire che non hanno sacco 
erniario; còme l’ernia della vescica, quel¬ 
le del cicco o delle porzioni lombari del 
colon: ma nell’ernia della vescica non 
esiste rottura del peritoneo ; e la ve¬ 
scica, che non è ricoperta da questa mem¬ 
brana che nella sua parte posteriore, esce 
dall’anello inguinale o dall’arco crurale 
senza spingere avanti a se il peritoneo : 
quest’ ultimo forma solamente un sacco 
accessorio presso la vescica, quando la 
porzione di questo viscere che ei copre, 
è portata nell’ ernia . Quanto all’ ernia 
del cicco e delle porzioni lombari del 
colon, è presso a poco lo stesso: questi 
intestini, quando escono, conservano nel¬ 
la cavità dell’ernia la loro relazione na¬ 


turale col peritoneo ; questa membrana 
abbraccia circa la metà della loro cir¬ 
conferenza; l’altra metà clic aderiva im¬ 
mediatamente alla parete addominale me¬ 
diante il tessuto cellulare, aderisce pari¬ 
mente alla parete della cavità nuova ove 
si trova l’intestino. Questa disposizione, 
alla quale parecchi chirurghi non ave¬ 
vano prestata una attenzione bastante, l« 
aveva indotti in errore; essi avevano cre¬ 
duto di osservare delTernie cecali, o co¬ 
liche senza sacco peritoneale; e Terrore 
era tanto più facile , in quanto che in 
alcuni casi la parte aderente dell’ inte¬ 
stino è quella che si presenta al chirurgo 
nell’ operazione dell’ ernia. Ma esaminan¬ 
do le cose con maggiore attenzione s» 
giunge a riconoscere facilmente la vera 

disposizione del peritoneo relativa all’in¬ 
testino in questa specie di ernie. A i sono 
dunque, come si vede, poche ernie, nel¬ 
le quali non ci sia punto sacco perito¬ 
neale . N-»i non parleremo qui del pro¬ 
lasso dell’ utero nè di quello del retto , 
perchè queste malattie differiscono tal¬ 
mente dall’ernie, che crediamo proprio 

di trattarne a parte. 

Le grandezze c le figure del sacco er¬ 
niario sono relative alla figura e alla 
grandezza del tumore. Il peritoneo gode 
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di una così grande estensibilità, che qua- niario, e la pressione delle fasciature, ri- 
iunque volume acquisti questo tumore , stringono qualche volta l’orifizio sotto la 
le parli che Io formano, sono involte dal forma di una ghiera o di un collarino 
sacco peritoneale; e se in alcuni casi si di cui variano moltissimo la larghezza , 
trovano queste parti immediatamente sotto la grossezza, la consistenza e le adesioni 
la pelle, allora è segno che il sacco er- con l’apertura aponeurotica. In certe er¬ 
niario è stato rotto da una percossa. Il nie il sacco si allarga, e rappresenta una 
sacco erniario presenta due faccie ; una specie di tasca, immediatamente sotto il 
esterna, l’altra interna. suo orifizio; in altre non comincia ad al- 

Le correlazioni della faccia esterna col- largarsi che ad una certa distanza dalla 
le parti vicine sono importantissime acl sua origine. In questo caso la parte stret- 
essere conosciute, e meritano essere espo- ta in forma di canale, che è compresa 
ste con attenzione e con esattezza; ma fra questo orifìzio e il luogo ove la ca- 
siccome queste correlazioni sono diverse vita comincia ad allargarsi, è chiamata 
in ciascuna specie di ernia, noi ne par- il collo del sacco. Nelle ernie 1’ orifizio 
leremo trattando di queste malattie in del sacco delle quali è ristretto e pre- 
parlicolare. Ci limiteremo in questo luo- senta un collarino, se per un nuovo sfor- 
go a ciò che è comune a tutte le ernie, zo le parti sono spinte più in fuori, il ' 
La faccia esterna del sacco erniario è sacco si allunga, e il suo collarino che 
unita alle parti circonvicine da uno stra- d’ordinario non aderisce all’ anello apo¬ 
to di tessuto cellulare che presenta molte neurotico se non mediante una porzione 
varietà. Nell’ernie recenti, e in quelle del tessuto cellulare molto floscio, si por¬ 
che sono state spesso ridotte, questo tes- ta sotto a questo anello, la di cui pres¬ 
soio cellulare è floscio, ed il sacco er- sione produce un secondo collarino ad 
niario può essere facilmente separato dal- una maggiore o minor distanza dal pri- 
le parti vicine. Ma nell’ernie antiche, so- ino. Se questo secondo collarino è smos- 
prattutto se non sono state mai ridotte, so, se ne potrà formare un terzo; questi 
questo tessuto cellulare è ordinariamente collarini sono suscettibili di produrre pa- 
sì aderente che è difficile separare il sac- recchie strozzature. Ma è bene osservare 
co erniario dalle parti che lo ricoprono, che l’orifizio del sacco erniario non è 
Negl’ individui molto pingui il grasso ac- ingrossato in forma di vicra o di colla- 
cumulato intorno al sacco lo rende più lino che nelle ernie antiche, e che sono 
libero, e qualche volta riducibile in to- state contenute per lungo tempo da una 
talitàj ma fuori di questo caso, per poco fasciatura bene o male applicata, e che 
che un’ernia sia antica, le connessioni del i sacelli erniari a più collarini * non si 
sacco colle parti che lo circondano, sono riscontrano che nelle ernie inguinali, 
tali che la sua riduzione è impossibile : La faccia interna del sacco erniario è 

cosicché quando i visceri rinchiusi nel liscia, biancastra, e lubrificata da uua 
tumore sono riposti nel ventre, il sacco sierosità linfatica, come la faccia interna 
rimane fuori, pronto a ricevere i visceri del peritoneo addominale, di cui non è 
quando non sono contenuti da una fa- che un prolungamento. Qualche volta 
sciatura . Lo strato del tessuto cellulare questa faccia è aderente ai visceri che 
che unisce il sacco erniario alle parti formano l’ernia , e raramente con delle 
vicine forma con le medesime un altro briglie ligamentose, stese da uua parte 
involucro, nel quale questo sacco è rin- all’ altra, e che possono produrre stroz- 
cliiuso, e la cui grossezza e struttura è zatura. 

diversa secondo la situazione dell’ ernie, La struttura del sacco erniario è la 
come in seguito diremo. stessa che quella del peritoneo dal quale 

La faccia interna del sacco offre le è formato: la sua grossezza presenta molte 
pareti di una cavità che comunica con varietà. Quasi tutti gli autori si accordano 
quella dell’addome per mezzo d’una aper- a dire che è tanto più grosso e solido 
tura, alla quale si è dato il nome di ori- quanto più l’ernia è antica. Un gran 
fizio del sacco, e che corrisponde all’a- numero di fatti è stato riportato per ap- 
pertura aponeurotica della parete addo- poggio di questa asserzione; ma dissecando 
minale,- dalla quale si e formata 1 ernia, attentamente il sacco erniario , è facile 
L azione di questa apertura sul sacco er- vedere che nel più gran numero dei casi 
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la sua grossezza dipende da)le parti apo- 
neurotichc e muscolari che lo ricoprono, 
e soprattutto dal tessuto cellulare che lo 
unisce a queste parti. Le lamine di que¬ 
sto tessuto cellulare , ravvicinate le ime 
alle altre, formano parecchi strati, qualche 
volta distinti come tanti sacelli, mentre 
che il peritoneo istesso resta quasi sem¬ 
pre tanto sottile quanto quello che ri¬ 
veste le pareti del ventre; e qualche volta 
diviene anco più sottile. Pure conviene 
osservare, che in alcuni casi il peritoneo 
stesso che forma il sacco, è sensibilmente 
ingrossato , il che soprattutto ha luogo 
quando 1* ernia, dopo essere stata ridotta 
e contenuta per lungo tempo , è uscita 
di nuovo, e non è stata ridotta, o lo è 
stata imperfettamente; quando è stata più 
volte infiammata; oppure finalmente quan¬ 
do i visceri che la formano , aderiscono 
in una grande estensione al sacco ernia¬ 
rio. Trattando dell’ernie in particolare, 
faremo conoscere le differenze che pre¬ 
senta questo sacco in ciascheduna di i^sse. 

Ciò che riguarda le differenze deH’crnie 
relativamente al modo con cui questi 
tumori si sono sviluppati , al tempo in 
cui hanno cominciato , al loro volume , 
alla loro forma , al sesso e all’ età del- 
P individuo , si troverà compreso in ciò 
che siamo per dire della loro causa c 
del meccanismo della loro formazione. 

Relativamente alla loro natura l’ernie 
differiscono fra loro, essendo le une sem¬ 
plici, le altre complicate. L’ernie sono 
semplici quando si possono ridurre e man¬ 
tenerle ridotte. Possono essere complicate 
da dolori, da adesioni, da corpi estranei, 
da strozzatura, da gangrena . Parleremo 
di ciascuna di queste complicazioni dopo 
avere esposto le cause, i segni, il prono¬ 
stico e la cura delle ernie semplici. 

Cause dell ’ ernie. 

Lo studio delle cause dell’ ernie è di 
grande importanza; non solo fa conoscere 
il meccanismo della loro formazione, ma 
altresì conduce alla cognizione dei mezzi 
idonei a distruggerle e a impedirne le 
recidive. Queste cause , come quelle di 
quasi tutte le malattie, possono essere 
distinte in predisponenti o lontane, c in 
efficienti o prossime. Le prime favoriscono 
1 uscita de’visceri; le seconde la deter¬ 
minano immediatamente; tutte due con¬ 
corrono , ma in gradi diversi, alla for¬ 
mazione di questi tumori. 


Le cause predisponenti o lontane di¬ 
pendono dalla disposizione dei visceri del- 
1 addome , o da quella delle pareti di 
questa cavita. La mobilità dei visceri del 
ventre, il loro poco volume, c la loro 
situazione nella parte inferiore di questa 
cavita o presso le aperture che possono 
loro dar passaggio, sono altrettante circo¬ 
stanze favorevoli alla loro uscita, e che 
devono essere riguardate come cause pre¬ 
disponenti dell’ ernie. Si osserva in fatti 
elle la maggior parte di questi tumori 
sono formati dagl’ intestini tenui, e dal- 
1 epiploon , che si trovano nelle circo¬ 
stanze di cui abbiamo parlato. Lo sviluppo 
di certi organi è ancora una circostanza 
che rende più facile la loro uscita: l’al- 
lungamento dell’ epiploon nei primi venti 
anni della vita è la causa che rende più 
frequente 1’ epiplocele progressivamente 
a misura che uno si allontana dall’epoca 
della nascita. Qualche volta l’eccessiva 
distensione di un organo vuoto ne rende 
le pareti molli c flaccide , e le dispone 
ad uscire dall’ addome , e ciò ha luogo 
per la vescica, come diremo trattando 
del cistocele. Gl’ intestini digiuno ed ileo 
essendo fissati come si sa dal mesenterio, 
il quale permettendo loro di muoversi , 
pure impedisce che si portino al di là 
de’ suoi limiti naturali, si è creduto che 
questi intestini non potessero uscire dal- 
1’addome, senza l’antecedente rilassa¬ 
mento e allungamento del mesenterio. È 
certo che nell’ enterocele la parte del 
mesenterio, alla quale è attaccata la por¬ 
zione dell’ intestino che forma il tumore, 
ha sofferto un allungamento molto grande. 
Ma questo allungamento è 1 ’effetto e non 
la causa della malattia. Ed è tanto più 
grande quanto 1’ ernia è più antica e più 
voluminosa; ma non precede mai il tra¬ 
slocamelo dell’ intestino; e la causa che 
opera questo traslocamelo, è pure quella 
che produce 1’ allungamento del mesen¬ 
terio. 

La causa predisponente dell’ernia re¬ 
lativa alle pareti dell’addome, consiste 
nella debolezza d’alcuni punti di queste 
pareli, mentre gli altri offrono una più 
forte resistenza . Questa debolezza è na¬ 
turale agli anelli inguinali, agli archi 
crurali, alPanello ombilicale, ai fori ovo- 
lari, agl’incavi sacroischiatici, e in gene¬ 
rale a tutti i luoghi, ove le pareti ad¬ 
dominali sprovviste di fibre carnose non 



TRATTATO 


sono formate che da aponeurosi : essa 
è accidentale negli altri punti delle pa¬ 
reti del ventre dopo le forti contusioni, 
le ferite profonde o penetranti, gli ascessi 
situati fra i muscoli, o fra i muscoli e 
il peritoneo, le distensioni violente nel 
tempo della gravidanza: negli sforzi che 
slargano 1* aponeurosi, particolarmente 
alla linea alba , o al lato esterno dei 
muscoli retti. La debolezza naturale alle 
aperture delle pareti del ventre, e soprat¬ 
tutto agli anelli inguinali, può essere 
aumentata accidentalmente da diverse cir¬ 
costanze che devono porsi nel numero 
delle cause predisponenti dell ernie : tali 
sono la magrezza, che succede rapidamente 
ad una considerabile grassezza, 1 aumento 
di volume, e il peso dei visceri nei gian 
mangiatori, e nelle persone molto grasse, 
le frequenti e lunghe stazioni, lo star 
troppo lungo tempo e troppo spesso in 
ginocchioni, l’uso dei vestiti che compri¬ 
mono inegualmente 1 addome, sopratutto 
alla sua parte superiore o media come 
i corsè, le cinture, i busti ec. Si è cre¬ 
duto clic l’uso abituale dei cibi oleosi, 
l’abitazione in luoghi paludosi, ne’porti 
di mare ec. erano pure circostanze fa¬ 
vorevoli allo sviluppo dell ernie ; ma la 
loro azione ù molto mono diretta, c so¬ 
prattutto meno sicura che quella delle 
altre cause che abbiamo indicale. 

Si riguardano come ereditarie l’ernie 
dalle quali parecchi autori degni di fede 
dicono che erano affetti tutti gl individui 
d’una medesima famiglia ; e 1’ hanno at¬ 
tribuite con ragione ad una debolezza 
originaria delle aperture, per le quali i 
visceri possono uscire fuori. 

Certe disposizioni di struttura partico¬ 
lare al sesso possono riguardarsi come 
cause predisponenti dell’ernie: cosi 1 ernie 
inguinali sono più comuni negli uomini 
delle ernie crurali, a cagione della lar¬ 
ghezza dell’anello inguinale e della stret¬ 
tezza dell’ arco crurale : al contrario le 
donne sono più soggette aH’ernie crurali: 
quelle che hanno avuto parecchi figli, e 
il di cui ombilico e le aponeurosi del 
ventre sono naturalmente deboli, sono 
esposte all’ernie ombilicali, all’ernie ven¬ 
trali, e a quelle della linea alba. 

L’ernie possono formarsi ad ogni età; 
ma vi si è più soggetti nell’infanzia, nella 
giovinezza e verso la fine dell’età adulta. 
Pure si vedono molti vecchi malati di 


ernia, ma la maggior parte ne è stata 
attaccata prima d’arrivare alla vecchiez¬ 
za. La debolezza delle aponeurosi, e l’ener¬ 
gia delle contrazioni muscolari nei gio¬ 
vani possono riguardarsi come le cause 
dell’ernie delle quali sono spesso malati. 

La maggior parte degli autori han messo 
nel numero delle cause predisponenti del- 
l’ernie la lassila contro natura del peri¬ 
toneo, ne’luoghi ove non è punto soste¬ 
nuto dai muscoli del ventre, come agli 
anelli , agli archi crurali ec. Ma questa 
membrana è tanto sottile, e nel tempo 
stesso tanto estensibile, che non è neces¬ 
sario di supporre un rilasciamento, di 
cui non si ha prova veruna, per conce¬ 
pire che essa possa cedere all’azione delle 
cause che spingono i visceri addominali 
fuori, quando le aperture naturali delle 
pareti addominali si prestano alla loro 
uscita. Il rilassamento c l’estensione del 
peritoneo nell’ ernie è come il rilascia¬ 
mento e l’estensione del mesenterio: que¬ 
sto rilasciamento, come abbiamo detto, è 
l’effetto e non la causa della malattia. 

Queste diverse predisposizioni all’ernie 
non bastano per la formazione di questi 
tumori; bisogna che vi si aggiunga un’al¬ 
tra causa, senza la quale l’ernie non avreb¬ 
bero mai luogo. Questa causa è chiamata 
efficiente e prossima . Pure in alcuni 
casi le cause efficienti agiscono in una 
maniera sì poco sensibile, che si crede¬ 
rebbe che le sole cause predisponenti 
determinino la malattia, senza che veru¬ 
na «altra causa abbia favorita la loro 
azione. 

Le cause efficienti dell’ernia sono tutte 
le potenze capaci di spingere i visceri 
del ventre contro le di lui pareti , o le 
pareti contro questi visceri . Cosi la di¬ 
stensione dello stomaco nelle persone che 
abitualmente prendono una gran quan¬ 
tità di alimenti, quella della vescica nella 
ritenzione d’orina, degl’intestini nel me¬ 
teorismo, dell’utero nella gravidanza, sono 
altrettante cause che prevengono a dir 
vero l’uscita dei visceri distesi, ma che 
premendo più quelli che sono vicini ai 
luoghi deboli delle pareti dell’addome, 
possono obbligarli ad uscire. Il solo peso dei 
visceri verso questi luoghi, soprattutto nelle 
persone che hanno molta pinguedine, 
produce lo stesso effetto. Questa pressione 
aumenta ancora per le grandi scosse co¬ 
municate al tronco; nelle cadute da un 
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luogo elevato , in piedi, sulle ginocchia 
o sulle natiche, nei salti, nell’equitazione 
sopra un cavallo i di cui moti sono duri 
e la cui groppa molto larga obbliga il 
cavaliere a tener le cosce molto slargate. 
Una forte pressione esercitata sull’addome 
da una causa qualunque può produrre 
lo stesso effetto. 

Ma fra tutte le cause capaci di spin¬ 
gere i visceri fuori del ventre che li con¬ 
tiene, la contrazione simultanea del dia¬ 
framma e dei muscoli addominali è la 
piò ordinaria e la più efficace. Questa 
contrazione ha luogo nel vomito e nel 
parto, negli sforzi violenti per muovere, 
caricare, portare dei corpi molto pesanti, 
neH’espellere le orine trattenute per uno 
ostacolo qualunque, e le materie fecali 
accumulate e indurite dalla costipazione. 
In tutte queste circostanze la capacità 
del ventre diminuisce, i visceri forte¬ 
mente compressi cercano a scappar fuori 
dai luoghi meno resistenti; e se la forza 
d’impulsione è superiore alla resistenza 
delle aperture dalle quali sono traforate 
le pareti addominali, i visceri s’introdu¬ 
cono in queste aperture, spingendo avanti 
a sè una porzione del peritoneo, e l’er¬ 
nia è formata. L’azione del diaframma 
nell’ispirazione, e la reazione de’ muscoli 
addominali nell’espirazione forzata, come 
nella tosse, nel canto, nell’uso degli stru¬ 
menti da fiato, producono qualche volta 
lo stesso effetto. 

Le cause di cui abbiamo parlato, quan¬ 
tunque proprie a produrre l’ernie, pure 
non le producono fino a che esse non con¬ 
corrono colle cause predisponenti. Quan¬ 
do agiscono sole, rimangono quasi sempre 
senza effetto. Così si vedono persone ohe 
passano la loro vita a smuovere e a por¬ 
tare gravi pesi, altre a fare degli sforzi 
quasi continui per gridare, cantare ec. e 
non ostante rimanere immuni da questa 
malattia. I cavalieri, i corrieri, le donne 
che han fatti molti figli; i suonatori di 
strumenti a fiato ec. non sono tutti di 
gran lunga affetti d’ernie; e bisogna con¬ 
venire che per quanto potenti possono 
essere le cause efficienti, esse non produ¬ 
cono 1’ ernie che nel caso in cui e- 
sista una predisposizione a questa malat¬ 
tia, mentre che, come abbiamo preceden¬ 
temente osservato, le cause efficienti le 
più leggiere bastano per produrle quando 
la predisposizione è molto grande. 


Qualunque sia la causa delle ernie, 
esse si formano ora in un modo lento e 
graduato, ora sopravvengono prontamente 
e quasi in un subito . Quando la causa 
predisponente esiste ad un deboi grado, 
è estremamente raro che la causa effi¬ 
ciente agisca con tanta forza da produrre 
l’ernia tutta ad un tratto, e, il che torna 
lo stesso, che la malattia comparisca su- 
bitochè è rotto l’equilibro fra la forza 
d’impulso dei visceri e la reazione delle 
pareli addominali. Per lo più allora che 
cessa d’agire la causa clic spinge i visceri 
verso l’apertura dalla quale deve formarsi 
l’ernia, e che li fa gonfiare un poco in 
fuori, questi visceri ritornano al loro 
primo stato. Si può assicurarsi facilmente 
di questo principio di traslocamene met¬ 
tendo le dita sull’ apertura naturale dei 
ventre, dalla quale i visceri hanno della 
tendenza ad uscire nel tempo che si fa 
tossire il malato; perchè allora si senle 
distintamente l’impulso comunicato ai vi¬ 
sceri dalla contrazione dei muscoli addo¬ 
minali . Questo fenomeno è un indizio 
della formazione prossima di un’ernia, e 
deve inpegnare il chirurgo a consigliare 
1 ’ uso d’ una fasciatura per prevenire la 
malattia. Ma la maggior parte delle per¬ 
sone che ne sono minacciate, non vi fan¬ 
no attenzione se non quando esse soffro¬ 
no nella regione dell’anello, o dell’arco 
crurale un leggero dolore, della tensione, 
e un sentimento di debolezza o d’incomo¬ 
do; e spesso allora l’ernia è già for¬ 
mata. 

L’ernie, come abbiamo detto , compa¬ 
riscono qualche volta tutt’a un tratto; e 
ciò ha luogo quando qualcheduna delle 
aperture dell’addoine è troppo debole per 
resistere ad un forte impulso comunicato 
ai visceri dall’azione del diaframma e dei 
muscoli addominali. L’ernie si manifestano 
repentinamente quasi sempre dall’anello 
inguinale; qualche volta dall’arco crurale, 
e di rado dall’anello ombilicale. Al mo¬ 
mento in cui l’ernia si forma, il malato 
soffre ordinariamente del dolore, e la 
sensazione di un corpo che passa a tra¬ 
verso le pareti dell’addome. 

O che un’ernia si fornii lentamente e 
a gradi, o che comparisca a un tratto , 
essa non ha mai nel suo principio un 
volume considerabile ; ma se ^non è ri¬ 
dotta e contenuta, il suo volume aumenta 
progressivamente per l’azione ripetuta del- 
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le cause efficienti che l'hanno prodotta. 
Questo aumento di volume ha luogo so¬ 
prattutto nel principio della malattia; e 
quando il tumore è giunto a un certo 
grado di grossezza non aumenta più, op¬ 
pure aumenta pochissimo e Sentissi ina¬ 
mente . Il volume che l’ernie abituali , 
cioè l’ernic che non sono contenute, pos¬ 
sono acquistare, varia molto secondo l’a¬ 
pertura per la quale esse si formano, i 
visceri che contengono, la resistenza delle 
parti che coprono il tumore, e il gene¬ 
re di vita del malato. L’ernie crurali sono 
ordinariamente più piccole delle inguinali 
e queste più piccole delle ombelicali e 
delle ventrali. In certe ernie inguinali, 
nelle quali 1* anello è eccessivamente di¬ 
latato, e i suoi pilastri quasi interamente 
obliterati , il tumore può acquistare un 
volume enorme per F uscita della mag¬ 
gior parte dei visceri del ventre , e di¬ 
scendere fino alla parte media, ed anco 
fino alla parte inferiore delle cosce . In 
generale l’ernie intestinali divengono più 
voluminose dell'epiploiche; ma la gros¬ 
sezza delle gastro-epiploiche dipende or¬ 
dinariamente dall’epiploon uscito in quan- 
tilà maggiore che l’intestino, e che rima¬ 
nendo costantemente in riposo nel sacco 
erniario, vi si ingrossa per l'accumulazio¬ 
ne del grasso. 

L' ernie che sono state contenute per 
un tempo più o meno lungo, e che ri¬ 
compariscono perchè il malato cessa di 
portare un brachiere, sono da principio 
meno grosse che avanti F uso del mede¬ 
simo; ma se non sono contenute di nuovo, 
non tardano ad aumentare e a prendere 
un volume eguale a quello che avevano 
avanti Fuso del brachiere. Esse possono 
anco acquistare questo volume tutto ad 
un tratto , se la causa efficiente che le 
riproduce, agisce con tanta forza da sor¬ 
montare la resistenza che oppone all’ u- 
scita dei visceri il collarino del sacco di¬ 
venuto più stretto, e più grosso per Fuso 
del brachiere. Riguardo all’ernie incarce¬ 
rate e operate, e che non mancano mai 
di comparire quando i malati trascurano 
di servirsi del brachiere , esse prendono 
sempre un volume maggiore di quello che 
avevano avanti F operazione , a cagione 
della larghezza e della poca resistenza 
dell' apertura erniaria. Alcune di queste 
circostanze, idonee a favorire o a ritar¬ 
dare i progressi dell’ ernie , hanno una 


distinta influenza sulla forma del tumore; 
ma siccome questa forma è differente se¬ 
condo la specie della malattia, noi ne trat¬ 
teremo parlando dell’ernie in particolare. 

Quando Fcrnie non sono ridotte o con¬ 
tenute da un brachiere sopravvengono 
nei visceri chele formano, de’cangiamenti 
che meritano un' attenzione particolare . 
Nell’cnterocele la porzione intestinale rac- 
ch iusa dal sacco presenta un ingrossa¬ 
mento sensibile delle sue membrane ; il 
suo diametro è spesso cresciuto mentre 
nel luogo che corrisponde all’ apertura 
erniaria è più o meno ristretto. La por¬ 
zione del mesenterio, che corrisponde alla 
parte intestinale che è trasportata in fuo¬ 
ri, è allungata, ingrossata, più carica di 
grasso; e i vasi sanguigni che la percor¬ 
rono, sono dilatati. L’epiploon contenuto 
in un’ernia antica offre un aumento con¬ 
siderabile di volume, è ineguale , e cia¬ 
scuno dei lobi che lo formano, è di una 
durezza considerabile, e qualche volta 
quasi scirrosa . Il suo aumento di volu¬ 
me è tanto più notabile, quanto più perde 
di grossezza nel luogo ove attraversa l’a¬ 
pertura erniaria ; cosicché la strettezza 
del suo peduncolo, e il volume conside¬ 
rabile che prende nel tumore gli danno 
quasi la forma di un fungo. L’epiploon 
presenta ancora un' altra particolarità 
notabilissima ; ed è che la porzione di 
questa membrana tuttavia contenuta nel 
ventre, la quale corrisponde alla porzio¬ 
ne uscita di posto, è essa stessa carica 
di una maggior quantità di grasso , e i 
suoi vasi presentano pure un maggiore 
sviluppo. Nell’enterocele si trova talvolta 
un attorcigliamento disposto come la ci¬ 
fra 8; ma non è ben sicuro che questa 
disposizione sia esistita fino dal principio 
dell’ernia. Evvi un’ altra circostanza che 
non s’incontra mai nell’ernie recenti , e 
che si è talvolta presentata nelle inve¬ 
terate , ed è la presenza di due staffe 
dell’ intestino nel medesimo sacco ; ed è 
probabile che la seconda siasi insinuata 
lungo tempo dopo la prima , e quando 
F apertura erniaria aveva già acquistato 
un diametro considerabile. Il celebre Scar¬ 
pa ha riscontrato in un’ ernia scrotale 
del lato sinistro , la porzione iliaca del 
colon, ed una parte dell’intestino tenue. 

Segni dell' ernie. 

I segni dell’ernie sono comuni o par¬ 
ticolari. I primi fanno distinguere F er- 
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nie dagli altri tumori ; i secondi fanno 
conoscere ciascuna specie d’ernie. Qui non 
si parlerà che dei segni comuni , e di 
quelli che insegnano che V ernia è for¬ 
mata dall’intestino o dall’epiploon, o dal¬ 
l'imo e dall’altro al tempo stesso. Noi parle¬ 
remo altrove dei segni che dipendono dalla 
situazione, c dalla natura dell’ernie ec. 

Un’ernia si presenta sotto la forma di 
un tumore piti o meno voluminoso, ma¬ 
nifestatosi tutto ad un tratto dopo uno 
sforzo , o lentamente e senza storzo , in 
uno dei punti dell’addome, che abbiamo 
indicati come sede dcll'ernie , c che of¬ 
fre i seguenti caratteri. Esso è indolente, 
senza cangiamento di colore albi pelle , 
che è mobile c può facilmente essere sol¬ 
levata e stretta fra le dita. Il tumore in 
sè stesso è immobile, soprattutto alla 
sua base; rientra in sè stesso per la più 
piccola pressione quando il malato è gia¬ 
ciuto supino, ma ricomparisce subito che 
si alza, o poco tempo dopo. La stazione 
prolungata, il passeggiare, la ripienezza 
dello stomaco , e soprattutto gli sforzi 
della respirazione ne aumentano il volu¬ 
me e la tensione . Stando il malato in 
piedi, si può far rientrare il tumore com¬ 
primendolo con maggiore o minor forza. 
Avanti la riduzione dell’ernia se si cerca 
col dito T apertura naturale alla quale 
essa corrisponde, non si trova ; e si co¬ 
nosce clic è ripiena da un corpo molle. 
Ma quando il tumore è ridotto, ordina¬ 
riamente si distingue questa apertura. Si 
può anco qualche volta introdurvi un 
dito , e giudicare così del suo grado di 
dilatazione . Se si applica la mano sul 
tumore e si dice al malato di tossire, si 
sente un impulso trasmesso alle parti che 
racchiude il tumore da quelle che sono 
contenute nel ventre; ed a queste ultime 
dalla contrazione dei muscoli addominali 
e del diaframma. 

Quando l’ernia è formata dal l’intestino, 
il tumore è rotondo e più stretto dal 
lato dell’apertura addominale; quando l’in¬ 
testino è vuoto, il tumore è meno vo¬ 
luminoso che quando ^intestino è pieno 
d’aria o di materie fecali. IL tumore ri¬ 
pieno da dei gas è più grosso , eguale , 
elastico, leso come un pallone, soprattutto 
quando il malato tosse; se contiene delle 
materie stercoracee liquide, esso è molle 
e pastoso; esso è duro e ineguale quando 
queste materie sono spesse. La ridiuione 
Bojrer Tomo JV • 


ai 7 

d’un’ernia formata da una porzione d’in¬ 
testino è facile, pronta, ed ha luogo co¬ 
munemente a un tratto . Essa è quasi 
sempre accompagnata da rumore e gor¬ 
goglio che dipende dal ritorno dell’ inte¬ 
stino c dal passaggio dell’aria della por¬ 
zione escita, in quella clic è nel ventre. 

Nell’ernia formata dall’epiploon, il tu¬ 
more è molle al tatto, pastoso, ineguale: 
la sua riduzione è più difficile di quella 
dell’ernia intestinale: essa si opera appo 
co appoco senza rumore , ed esige una 
compressione continuata (ino a che sia 
totalmente rientrato 1’ epiploon che for¬ 
mava l’ernia. Il tumore ricomparisce fa¬ 
cilmente e prontamente quando si lascia 
di comprimere sulla apertura erniaria: a 
volume eguale il suo peso è più consi¬ 
derabile di quello dell'ernia intestinale . 

Si giudica che l’ernia è un cntero-e- 
piploocelo dal concorso dei segivi dell’er¬ 
nia intestinale, c dell’epiploica.* se si com¬ 
prime, il tumore diminuisce prontamente di 
volume, per l’intestino che rientra facendo, 
rumore ; ma la porzione rimanente for¬ 
mala dall’epiploon non rientra clic dif¬ 
ficilmente appoco appoco, e senza far scii¬ 
ti re ver un rumore. 

I fenomeni di cui abbiam parlato , c 
che si riguardano come proprii a far di¬ 
stinguer l’ernia intestinale dall’epiploica, 
e da quella che è un tempo intestinale: 
ed epiploica, non bastano sempre eli gran 
lunga a far conoscere i visceri contenuti 
in un’ernia. In un gran numero di casi 
all’apertura del sacco, quando l’ernia è 
incarcerata, e che bisogna venire all’o¬ 
perazione , si conosce se è formata uni¬ 
camente dall’intestino o dalfepiploon, a 
se nei tempo stesso contiene queste due? 
parti, e in quali proporzioni esse contri¬ 
buiscono alla sua formazione. 

I segni generali o comuni deli’ernie* 
riuniti alle circostanze commemorative * 
e ai sintomi della lesione delle funzioni 
da cui questa sorta di tumori sono ac¬ 
compagnati talvolta, bastano quasi sem¬ 
pre ad un uomo istruita ed attento per 
distinguere un’ ernia da u„u tumore di 
un’altra natura. Pure siccoM un errore 
su di ciò non è assolutamente impossibile, 
conviene esporre i segni proprii a far di¬ 
scernere le diverse specie elei tumori, elio 
potrebbero esser presi per dell’ ernie, e 
questo faremo trattando dcU’ernie in par¬ 
ticolare. 
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Pronostico dell' ernie. 

In generale un’ ernia che rientra fa¬ 
cilmente e che può essere contenuta da 
un brachiere, non è una malattia funesta. 
La persona che ne è affetta, può portar¬ 
la per tutta la sua vita senza accidenti, 
od anco senza notabile incomodo, purché 
faccia uso costantemente d’un brachiere, 
che procuri di evitare tutti gli sforzi ca- 
]>aci di comunicare un grande impulso 
ai visceri addominali. Pure il pronostico 
dell’ ernie varia in ragione del luogo ove 
si manifestano, delle parti che le formano, 
del modo con cui vengono, del loro 
volume, dell’età del malato, e delle cir¬ 
costanze che le accompagnano . L’ ernie 
che si formano sotto muscoli grossi, e 
nelle quali Y applicazione dei brachieri 
non può essere esatta e sufficiente, come 
nell’ ernie del perineo , del foro ovola- 
re, della scanalatura ischiatica sono peg¬ 
giori di quelle che han luogo per delle 
aperture poste immediatamente sotto la 
pelle, e che si possono contenere esatta¬ 
mente mediante una fasciatura. È da os¬ 
servarsi, relativamente alla sede delPernie, 
che quelle che sono situate agl’inguini o 
alla piegatura della coscia sono piò sog¬ 
gette agli accidenti, non solo a cagione 
della resistenza e dell* elasticità dell’aper- 
ture aponeurotiche a traverso le quali si 
formano, ma ancora perchè in tutti gli 
sforzi della respirazione i visceri addo¬ 
minali sono spinti verso questa regione. 
L’ernie intestinali sono piò pericolose che 
l’epiploiche. Fral’ernie intestinali, quelle 
che sono formate dall’ intestino digiuno 
e ileo sono d’ ordinario peggiori di quel¬ 
le, che si formano dagl’ intestini grossi . 
Il pronostico dell’ ernie che sopraggiun¬ 
gono tutt’ ad un tratto per uno sforzo 
violento, e senza che l’apertura, per la 
quale le parti escono, sia stata avanti di¬ 
latata, è piu favorevole sotto certi ri¬ 
spetti di quello delPernie che si formano 
lentamente, e che dipendono molto piò 
da cause predisponenti che efficienti. Per 
altri riguardi è meno favorevole . Nelle 
prime vi è jgaggiore speranza di ottenere 
una guarigJRie radicale, ma però esse 
sono piu soggette alla strozzatura delle 
seconde, e questo accidente vi è molto 
piu grave. L’ ernie recenti e poco volu¬ 
minose sono meno funeste delle volumi- 
e inveterate, e queste ultime lo sono 
Soprattutto quando il loro volume o la 


loro antichità impedisce il ridurle o il 
mantenerle ridotte ; perchè allora V au¬ 
mento del tumore non ha limiti e gl’in¬ 
comodi che produce, vanno crescendo col 
suo volume. L’ernie sono meno gravi nei 
bambini che negli adulti e ne’ vecchi . 
Nei primi siamo quasi sempre sicuri di 
guarire la malattia radicalmente mediante 
una fasciatura ben fatta e incessantemen¬ 
te applicata; mentre negli ultimi non ab¬ 
biamo la stessa speranza: cosicché il ma¬ 
lato è in obbligo di servirsi del brachiere 
per tutto il tempo della vita , e se lo 
lascia, o se non contiene esattamente l’er¬ 
nia, è soggetto allo strozzamento. Il pro¬ 
nostico delle ernie complicate è diverso 
secondo la specie di complicazione. Noi 
ne parleremo in seguito. 

Cura dell' ernie . 

La cura dell’ ernie consiste in riporre 
nel ventre le parti che ne sono uscite , 
e in mantenetele con una conveniente 
fasciatura . Se questo mezzo procura hi 
coesione delle pareti del sacco nel luogo 
sul quale agisce, c il ristringimento del¬ 
l’apertura erniaria, a segno da impedire 
che le parti escano di nuovo, la cura è 
perfetta e radicale: essa è palliativa o 
imperfetta quando bisogna sempre con¬ 
tinuar l’uso del brachiere per mantenere* 
le parti ridotte, e porre il malato in 
salvo dagli accidenti, ai quali senza ciò 
resterebbe esposto. 

La riduzione dcll’ernie non ha sempre 
luogo nella stessa maniera. L’ernie poco 
voluminose, recenti, e formate solo dal- 
1 ’ intestino rientrano qualche volta da 
loro stesse quando il malato è giacente 
orizzontalmente supino, o che il tumore 
è esposto al contatto dell’ aria fredda; ma 
per lo piò bisogna rispingere le parti nel 
ventre colla inano, operazione alla quale 
è stato dato il nome di tasside ( taxis ). 
Quando l’ernia è poco voluminosa e fa¬ 
cile a ridursi, si possono far rientrare le 
parti nel tempo che il malato è in pie¬ 
di , esercitando sul tumore una leggiera 
pressione ; ma per poco che 1’ ernia sia 
difficile a ridursi, non si giunge a farla 
rientrare che dando al malato una situa¬ 
zione convenevole, ed esercitando sul tu¬ 
more una pressione piò forte e piò me¬ 
todica. 

Il malato deve porsi in una posizione 
tale che i muscoli addominali sieno ri¬ 
lassati , perchè non oppongano alcuno 
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ostacolo al rientrare delle parti ; che il 
luogo ove si trova l’ernia sia il più ele¬ 
vato possibile, affinchè i visceri contenuti 
nel ventre si allontanino dal tumore e 
oppongano minor resistenza a quelli che 
sono usciti. Quindi sarà sleso sopra il 
dorso, avrà la testa leggermente inchi¬ 
nata sul petto e sostenuta da un guan¬ 
ciale , le cosce e le gambe saranno iti 
tale flessione che la pianta dei piedi posi 
per piano sul letto , il bacino sarà piu 
sollevalo del ventre, e inchinato dal lato 
opposto all’ ernia; si raccomanda al ma¬ 
lato di non fare alcuno sforzo di respi¬ 
razione nè alcun tentativo per piegare 
la testa sul petto, moto che è quasi sem¬ 
pre disposto ad eseguire coll’ intenzione 
di vedere ciò che accade sulla parte del¬ 
l’addome. 

Il chirurgo si pone dal lato dell’ernia 
e procede alla riduzione nel modo se¬ 
guente. Egli abbraccia il tumore con una 
mano, o con ambedue se è troppo grosso, 
ad oggetto d’ investirlo totalmente, se è 
possibile : lo comprime dolcemente ed 
egualmente colle dita , e ne spinge suc¬ 
cessivamente le parti verso l'apertura che 
loro ha dato passaggio: la repulsione di 
queste parti deve farsi secondo la dire¬ 
zione che esse han tenuto per uscire ; 
cosi essa verrà fatta perpendicolarmente 
all’ ernia, se è ombelicale o ventrale; obli¬ 
quamente di basso in alto e dal di dentro 
al di fuori se è inguinale; e dal di fuori al 
di dentro se è crurale; se l’ernia è epi- 
ploica , la riduzione si opera più lenta¬ 
mente , più difficilmente, ed esige una 
pressione sostenuta sino alla fine. L’ernia 
intestinale poco voluminosa obbedisce qua¬ 
si sempre alla prima impressione comu¬ 
nicata all’intestino, e rientra per così dire 
tutt’ad un tratto: quella di un volume 
più considerabile cede più difficilmente 
alla compressione: e siccome la porzione 
dell’intestino rientra successivamente, la 
compressione deve esser continuata por 
più lungo tempo. Anzi qualche volta bi¬ 
sogna premere e maneggiare il tumore 
in sensi diversi, per far passare nel con¬ 
dotto intestinale i gas e le materie fecali 
contenute nell’intestino uscito; quando il 
tumore ne è sbarazzato, si deve dirigere 
la compressione in maniera di far rientrar 
nel ventre la parte dell’intestino più vi¬ 
cino all’ apertura erniaria , e successiva¬ 
mente quel che rimane fuori. Se questi 


metodi di riduzione, e parecchie altre 
piccole operazioni, le quali possono essere 
solo insegnate dall’uso, sono insufficienti, 
si prenderà in formazione dell’ attitudine 
che prenderà il malato per ridurre la 
sua ernia, c della maniera con cui la 
faceva rientrare, affine di tentare questo 
processo quantunque sia diverso da quello 
che si adopra comunemente. Si riconosce 
che la riduzione è completa dalla totale 
disparizione del tumore, e dalla facilità 
alla quale si distingue l’apertura erniaria 
col dito , che spesso è possibile intro¬ 
durvi. 

Si mantengono 1 ’ ernie ridotte eserci¬ 
tando sull’apertura erniaria, dopo essere 
rientrate le parti, una compressione non 
interrotta. La mano del malato, e quella 
del chirurgo può nella maggior parte dei 
casi impedire momentaneamente che il 
tumore ricomparisca; ma siccome la com¬ 
pressione deve essere continuata per lun¬ 
go tempo, e senza interruzione, si può 
solo esercitarla mediante un brachiere 
metodico. La grandezza, la forma, la com¬ 
posizione di questi brachieri, devono va¬ 
riare secondo la sode dell’ernie, del loro 
numero, dell’età, e della costituzione del 
malato, e secondo il grado di tendenza 
che hanno i visceri ad uscire dal ven¬ 
tre. Si parlerà di quelli che si adoprano 
nelle altre specie di ernie, quando trat¬ 
teremo di questi tumori in particolare . 
Le fasciature delle quali si fa uso nel- 
l’ernia inguinale e crurale sono la fascia¬ 
tura a spiga , quella di frustagno , e il 
brachiere» 

Si fa la spiga con una fascia avvolta, 
larga due o tre pollici, di quindici o se¬ 
dici braccia di lunghezza per gli adulti 
e di sette o otto per i fanciulli. Dopo 
aver ridotta l’ernia, e posta sull’apertu¬ 
ra erniaria una compressa triangolare , 
grossa, graduata, e più grande dell’aper- 
tura, si applica l’estremità della fascia 
sopra la cresta dell’osso degl’ ilei dal lato 
opposto all’ernia, e si ferma con tre giri 
circolari intorno al corpo. Dopo il terzo 
giro si conduce .un poco obliquamente 
da alto in basso, dal lato sano verso il 
lato malato sulla compressa graduata; di 
là si dirige attorno la parte superiore 
della coscia, passando sotto al gran tro¬ 
cantere, facendola girare fra la parte in¬ 
terna superiore di questo membro e le 
parti genitali, si riconduce sulla compres- 
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•sa graduata, ove s’Incrocia col giro di¬ 
scendente ; di là si conduce intorno al 
bacino , facendola passare sopra 1’ anca 
dot lato malato; e quando è giunta so¬ 
pra la cresta deir osso degl’ ilei pel lato 
opposto, si Fa discendere sulla compressa 
graduata come sopra e si continua «ella 
stessa maniera fino a che la fascia siasi 
interamente impiegata. 

I giri della fascia devono essere dispo¬ 
sti in modo che non restino scoperti che 
di un terzo della larghezza della fascia 
medesima, ed essere incrociati sulla com¬ 
pressa. Ouesta fasciatura può essere util¬ 
mente posta in uso dopo l’operazione del¬ 
l’ernia incarcerata, quando Fanello è mol¬ 
to largo, e le parti hanno una gran di¬ 
sposizione ad uscire. Ma servendosene per 
contenere un’ernia semplice, non si ot¬ 
terrebbe certamente l’intento per più ra¬ 
gioni. f.° Per quanto fosse stretta la fa¬ 
sciatura al momento in cui si applica, 
ben presto si allenta, ed allora non eser¬ 
cita più una compressione bastante per 
opporsi all’ uscita delle parti. 2.° Il ba¬ 
cino essendo dittico trasversalmente, la 
spiga comprime più le anche clic la re¬ 
gione inguinale , malgrado la compressa 
graduata, che si pone sull’ apertura er¬ 
niaria. 3 .° Questa fasciatura si allenta 
nella flessione della coscia, e allora non 
agisce più con forza sufficiente per op¬ 
porsi all'uscita dei visceri, quindi la spi¬ 
ga non deve adoprarsi che quando il ma¬ 
lato sta a letto , aspettando che si sia 
provvisto di un brachiere più sicuro e 
più comodo. 

La fasciatura di frustagno è composta 
di una cintura, di un guancialetto e di 
un sottocoseio. La cintura larga un pol¬ 
lice e mezzo , e tanto lunga da cingere 
il bacino , è fatta di frustagno raddop¬ 
piato. li guancialetto formato di lana, di 
cotone, di fila o di pezzette piegate, ri¬ 
coperto di frastaglio, deve essere ovale o 
rotondo, secondo la forma dell’ apertura 
erniaria, più largo un pollice di questa 
apertura , e convesso dal lato che deve 
toccare la pelle . Questo guancialetto è 
cucito ad una delle estremità della cin¬ 
tura, e F altra estremità porta tre o quat¬ 
tro fori nei quali si passano de’ nastri 
di filo cuciti al guancialetto che servono 
a stringere la fasciatura. Il sottocoscio è 
formato come la cintura , alla quale è 
cucito posteriormente , mentre anterior¬ 


mente è fissato al basso del guancialetto 
con un bottone o con dei nastri di filo. 
Questa fasciatura , della quale le donne 
si servono per i bambini, non contiene 
V ernia meglio della spiga : è sottoposta 
a smuoversi, e malgrado le cure di pu¬ 
lizia produce spesso delle ammaccature , 
una resipola pustolosa e delle escoriazioni 
che obbligano a farne di meno. 

Si dà il nome di brachieri alle fascia¬ 
ture destinate a contenere F ernie, qua¬ 
lunque sia la materia di cui sono fatti, 
e il modo con cui sono costruiti. Quelli 
degli antichi erano estremamente difet¬ 
tosi , e non adempivano che imperfetta¬ 
mente F intento che si deve avere ado- 
prando un brachiere. I moderni hanno 
singolarmente migliorato questa parte 
dell’ arte , e la costruzione delle fascia¬ 
ture erniarie è portata a un grado di 
perfezione tale, che è infinitamente raro 
di trovare un’ ernia che non possa es¬ 
sere contenuta , e che per conseguenza 
non divenga una malattia sopportabilis¬ 
sima. 

Il brachiere o fasciatura erniaria clic 
si adopra oggigiorno, generalmente è for¬ 
mato di due parti principali ; la cintura 
c il cuscinetto o scudo. La cintura è coni, 
posta di un arco di cerchio d’ acciajo 
temperato un poco tenero , il quale si 
chiama ancora motta , e di una cinghia 
che la compieta. Si conviene general¬ 
mente che i brachieri , la cintura dei 
quali è elastica , sono preferibili a tutti 
gli altri; ma non si conviene più quando 
si tratta di determinare la lunghezza che 
conviene di dare alla molla. Alcuni cre¬ 
dono che non debba estendersi che dal 
cuscinetto posto sull* anello o sull* arco 
crurale, fino ad un pollice al di là della 
prima spina del sacro ; altri pretendono 
che debba estendersi dalFanello di un lato, 
fino all’ attacco superiore del muscolo 
della fascia lata dal lato opposto; cioè 
abbracciare i dieci dodicesimi della cir¬ 
conferenza del bacino. Quanto a me credo 
che una di queste opinioni non possa 
ammettersi ad esclusione dell’ altra, e che 
fa lunghezza della molla di un brachiere 
debba essere subordinata al grado di forza 
necessaria per contenere F ernia. 

Un brachiere, la di cui molla si estende 
dal guancialetto fino ad un pollice al di 
là della prima spina del sacro, basta per 
mantenere la maggior parte dell’ ernie , 
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quando altronde la molla ha una forza 
proporzionata alla tendenza delle parti 
•ad uscire. Ma quando si tratta d’un'ernia 
antica e voluminosa, nella quale l’aper¬ 
tura erniaria è molto dilatata , il bra¬ 
chiere a mezzo cerchio è quasi sempre 
insufficiente: e se per rendere 1’ azione 
del brachiere più forte e meno variabile 
si stringe fortemente la cinghia , che dalla 
estremità posteriore della molla semicir¬ 
colare viene a congiungersi al cuscinetto, 
questa forte compressione diviene insof¬ 
fribile, e altronde non impedisce che il 
brachiere si smuova quando il malato 
flette la coscia, e soprattutto quando cam¬ 
mina . Non si possono contenere queste 
ernie che con un brachiere costruito se¬ 
condo i principii di Camper, cioè, la di 
cui molla abbracci i dieci dodicesimi della 
circonferenza del bacino, o in altri ter¬ 
mini che si estenda dall’ anello di un lato 
fino alla parte supcriore del muscolo della 
fasciti lata del lato opposto. Io ho ve¬ 
duto parecchie ernie che non avevano 
potuto esser contenute con un brachie¬ 
re ordinario a mezzo cerchio , e che 
il sig, Oudet, uno dei più abili brachie- 
rai di Parigi, è sempre giunto a conte¬ 
nere con un brachiere , la di cui molla 
cingeva i dieci dodicesimi della circon¬ 
ferenza del bacino, e il di cui guancia¬ 
letto aveva una forma che indicheremo 
più abbasso. 

Qualunque sia la lunghezza della molla, 
la sua larghezza ordinaria presso il guan¬ 
cialetto è di otto linee: di li ella va au¬ 
mentando per gradi verso la sua estre¬ 
mità opposta, la quale deve essere forata 
da più fori: la sua grossezza deve variare 
da un terzo di linea fino ad una linea, 
secondo la forza necessaria per contenere 
l’ernia: la molla dovendo appoggiare per 
piano in tutta la sua estensione sopra 
superficie inclinate in diversi sensi, deve 
essere pure contornata in parecchi punti 
della sua estensione, affinchè si possa 
adattare esattamente su tutte le parti 
che le corrispondono, e fissai visi invaria¬ 
bilmente. Cosi nella sua parte posteriore 
la sua faccia concava sarà un poco incli¬ 
nata in basso e nella sua parte anteriore 
in alto, per adattarsi all’obliquità della 
superfìcie del bacino. Sarà pure curvata 
sulla sua larghezza in basso nel suo terzo 
posteriore, in alto nel terzo medio, e in 
&>a$so nel terzo anteriore. Quest'ultima 
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curvatura deve essere più grande per 
l’ernia crurale. 

La forza della molla che risulta, come 
abbiamo detto di sopra, dalla sua gros¬ 
sezza, deve essere proporzionata al grado 
della pressione necessaria per contenere 
Cernia. Nelle piccole ernie, in quelle che 
vengono ai bambini e alle persone che 
menano una vita tranquilla e sedentaria, 
non vi è bisogno d’una pressione molto 
forte, ed una molla di una forza medio¬ 
cre è bastante. L'epiploon essendo un 
corpo lubrico, che facilmente passa dal 
più piccolo spazio, l’ernie epiploiche esi¬ 
gono in più circostanze un brachiere più 
forte delle ernie intestinali. Ma fra tutte 
l’ernie non ve ne è alcuna delle pia dif¬ 
ficili a contenersi, e per conseguenza che 
esiga un più forte brachiere, dell’ernie 
antiche e molto voluminose, e nelle quali 
l’anello è considerabilniente dilatato, so¬ 
prattutto quando l’individuo è obbligato 
ad esercitare degli sforzi violenti. 

All’estremità posteriore e più larga 
della molla che è forata in più luoghi, 
come abbiamo detto di sopra, si cuce 
una striscia di panno larga un pollice, 
tanto lunga da stendersi fino presso ai 
pube , dove è terminata da una cinghia 
con diversi fori, posti sulla stessa linea 
per fermare la cintura al cuscinetto. Il 
cerchio è coperto da una tela imbastita 
dal lato della sua convessità, poi da una 
pelle di camoscio che si stende lungo la 
striscia di panno, e che è imbastita dal 
lato della convessità del brachiere: final¬ 
mente lungo la faccia interna è guarnita 
di lana ricoperta di pelle di camoscio 
imbastita , che corrisponde al cerchio 
ed alla striscia , e che è fissata con dei 
punti da ciascun lato a queste parti, le 
quali la guarnitura deve oltrepassare di 
due o tre linee. 

Il guancialetto deve avere una gran¬ 
dezza proporzionale a quella dell’apertura 
erniaria , ed eccederne gli orli di circa 
un mezzo pollice, così che se questa aper¬ 
tura ha un pollice di diametro, il guan¬ 
cialetto ne avrà due. La figura del guan¬ 
cialetto deve essere diversa secondo la 
specie di ernia che si deve contenere. 
Nel l’ernia inguinale esso avrà presso ap¬ 
poco la figura ovale, il cui più gran 
diametro sarà diretto obliquamente d’alto 
in basso e di fuori in dentro, come quello 
dell’anello. Quando questo è molto largo 
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e l'ernia è difficile a contenersi, accade 
spesso , malgrado la larghezza del guan¬ 
cialetto, che le parti escano dalla parte 
inferiore dell y anelio. In questo caso il 
sig. Oudet giunge sempre a contenere 
renila allungando il guancialetto in basso, 
e dandogli in qualche maniera la forma 
di un triangolo rettangolo , il cui lato 
maggiore è voltato in fuori e 1 apice 10 - 
tondato, perchè non appoggi dolorosa¬ 
mente sul cordone spermatico. 

Per Pernia crurale il guancialetto deve 
avere maggiore estensione trasversalmente 
che d’alto in basso. Se fosse troppo largo 
in questo senso, incomoderebbe la fles¬ 
sione della coscia e sarebbe spinto in 
alto da questo moto; e quando la coscia 
prendesse una situazione opposta, il guan¬ 
cialetto non corrisponderebbe più all’er¬ 
nia. 

II guancialetto, invece d’essere verticale 
deve essere inclinato sotto un angolo 
perfettamente simile a quello, che la 
parte inferiore del ventre forma col pube, 
affinchè esso eserciti una pressione eguale 
su tutta la circonferenza dell’ anello ; e 
siccome quest’angolo non è lo stesso in 
tutti i soggetti, 1* inclinazione del guan¬ 
cialetto deve determinarsi per ciascun 

malato in particolare. 

La faccia esterna del guancialetto deve 
essere piana, e l’interna convessa, ma la 
convessità di questa non sarà sempre la 
stessa. Nei casi ordinarli la sua grossezza 
nella sua parte media sarà di quattordici 
o quindici linee, di là essa andrà dimi¬ 
nuendo a gradi fino «dia sua circonferen¬ 
za, che sarà grossa circa a nove linee. 
Un tal guancialetto è quasi piano, o la 
sua convessità è almeno tanto poco con¬ 
siderabile, che non impedisce che si ap¬ 
plichi egualmente sull’anello, e su tutti i 
punti della sua circonferenza, e che eser¬ 
citi una compressione uniforme, la quale 
impedisca che le viscere non possano u- 
scire da veruna parte. 

Se il guancialetto è troppo convesso, 
molto alto nel suo mezzo, ne possono 
risultare parecchi inconvenienti, i.° La 
parte inedia del guancialetto comprime 
più della sua circonferenza , e i visceri 
possono facilmente uscire su i lati, so¬ 
prattutto per poco che il brachiere si 
muova. 2. 0 L’azione della molla esercì- 
tandosi principalmente sul luogo il pai 
rilevato del guancialetto, e non distri¬ 


buendosi uniformemente su tutti i punti 
della sua estensione, ne resulta che una 
pressione anco mediocre produce bene 
spesso del dolore. 3.° La parte la più 
elevata del guancialetto che corrisponde 
all’anello, spinge fortemente in dentro 
le parti molli che lo ricoprono; distende 
queste parti, e le converte in una specie 
di sacco che riempie l’apertura erniaria, 
le impedisce di ristringersi, e così si op¬ 
pone alla guarigione radicale dell’ernia, 
allorché essa ne è suscettiva . 4*° Final¬ 
mente un guancialetto troppo convesso 
può produrre una nuova ernia allonta¬ 
nando le fibre tendinose vicine dell’anel¬ 
lo le une dalle altre, mediante una pres¬ 
sione forte e continua, e producendo una 
fessura dalla quale possono uscire delle 
porzioni di visceri. Pure vi sono delle 
circostanze che devono fare adoprare di 
preferenza un guancialetto convesso ed 
anco conico , e ciò accade quando i 
tegumenti e il grasso hanno una grossezza 
tanto considerabile che essendo abbassati 
formano una specie d’imbuto, sul fondo 
del quale un guancialetto piano non po¬ 
trebbe avere la minima azione . Oppure 
ancora quando il cordone spermatico ha 
acquistato, per l’effetto d’un idrocele , o 
del cordone medesimo, o della tunica 
vaginale, un volume considerabile. 

Il guancialetto è composto di una pia¬ 
stra di circa una mezza linea di grossezza 
fissata nella sua parte superiore al cerchio 
di acciaio con dei chiodi ribaditi, portando 
nel mezzo della sua faccia esterna un on- 
cino piegato in basso o un bottone di 
ottone per fermarvi la cinghia del cerchio 
c il sottocoscio. Si cuopre questa piastra 
nelle due fasce di tela; si pone sulla sua 
faccia interna un cuscinetto di lana, di 
crino, di borra, di cotone, e si cuce 
nella sua circonferenza al pezzo di tela 
di cui è ricoperta la piastra. Il tutto è 
involto in due pezzi di pelle di camoscio 
cucito a sopraggitto nella sua circonfe¬ 
renza: si fanno due briglie di Glo o di 
seta, lunghe circa quindici linee sulla 
faccia esterna del guancialetto, V una in 
dentro, sotto la quale si passa la cinghia 
prima di fissarla all’uncino ricurvo o al 
bottone di ottone, e l’altra in fuori, sotto 
la quale si passa la cinghia dopo che è 
fissata aU’oncino dal bottone. Il guancia¬ 
letto non deve essere nè troppo duro, 
ne troppo molle. Se è troppo duro con- 
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luride le parti, c soprattutto il cordone, 
e non può adattarsi all’anello; se è troppo 
molle comprime troppo debolmente^ 

Non si va d’accordo sulla l’orma di bra¬ 
chiere di cui deve servirsi il malato che 
ha un’ernia da ambedue le parti. Alcuni 
vogliono un brachiere composto di due 
guancialetti fìssati allo stesso cerchio per 
mezzo d’una linguetta d’acciaio, e che si 
pone dal lato dell’ ernia la più dillìcile 
a mantenersi ; altri consigliano un bra¬ 
chiere la di cui molla abbracci il baci¬ 
no per di dietro e su i lati, ciascuna e- 
stremità della quale termini in una pia¬ 
stra: una cinghia cucita ad una di que¬ 
ste piastre ed attaccata ad un uncino 
sull’altra serve a riunirle. Alcuni prefe¬ 
riscono due brachieri uniti anteriormente 
e posteriormente mediante una piccola 
cinghia e una fìbbia: questo doppio bra¬ 
chiere pare preferibile ai due primi per 
essere di costruzione ^>iù semplice, e per 
essere più facile il proporzionare la forza 
di ciascun brachiere a quella che è ne¬ 
cessaria per mantenere ciascun’ernia ; e 
perchè si smuovono e si sconcertano più 
diffìcilmente di un solo brachiere a due 
guancialetti. Del rimanente se si dà la 
preferenza a quesl’ultimo, si deve fare at¬ 
tenzione, che i due guancialetti sieno ad 
una distanza sufficiente l’uno dall’ altro: 
rallontanamouito dei due guancialetti sarà 
dipendente da quello dei due anelli, per¬ 
chè ciascuu guancialetto deve esattamente 
coprire ciascuno anello. Le due branche 
superiori dell’osso pube non sono in li¬ 
nea retta, esse formano un angolo al luo¬ 
go della loro riunione . Dunque i due 
guancialetti non possono rimanere in li¬ 
nea retta l’uno coll’altro, e la striscia di 
ferro che li unisce deve avere una cur¬ 
vatura proporzionata all’ angolo di que¬ 
st’osso, senza di che uno dei guancialetti 
si applicherebbe inesattamente sull’ a- 
nello. 

La pelle di camoscio di cui si cuopre 
il brachiere, penetrata dalla traspirazione 
si guasta e si lacera prontamente: è dun¬ 
que necessario di farlo rifoderare spesso, 
e se non si fa in tempo , ci è pericolo 
che si guasti la molla . Si può evitare 
questo inconvenieute, involgendo il bra¬ 
chiere con della pelle di lepre preparata 
di cui si lascia fuori il pelo. Questa fo¬ 
dera rimane lungo tempo intatta perchè 
il pelo impedisce che il sudore la penetri* 


H2.3 

Si può ancora servirsi colla istessa inten¬ 
zione di una fodera di tela che si pro¬ 
cura rinnuovare di tempo in tempo. 

Perchè il brachiere sia bene, adattato 
alle parti, e che adempia perfettamente 
l’oggetto propostosi, bisogna che sia fatto 
espressamente per l’individuo , e che ne 
sia presa la misura esattamente. Vi sono 
parecchie maniere di prendere questa mi¬ 
sura. La più ordinaria consiste nell’ ab¬ 
bracciare circolarmente il bacino sotto le 
creste degli ossi iliaci con un nastro o 
un filo, i capi del quale dipoi si rav¬ 
vicineranno sopra la sinfisi del pube, e 
sul quale si segnerà il punto corrispon¬ 
dente all’ anello , alla spina anteriore e 
superiore dell’ osso delle anche , e alla 
prima spina del sacro . Perchè un bra¬ 
chiere sia ben fatto importa ancora che 
la curvatura della molla abbia 1’ esten¬ 
sione conveniente e sia proporzionata alla 
circonferenza dell’anca, che non è la me¬ 
desima in tutti gl’individui. Se la cur¬ 
vatura è troppo corta , il guancialetto 
non poserà solidamente quanto deve sul¬ 
l’anello, ed avrà una tendenza continua 
a portarsi in fuori : se la curvatura è 
troppo grande, il cerchio non si appog¬ 
gia stabilmente sull’anca, e il brachiere 
si smuoverà facilmente . Per prevenire 
questo inconveniente , e per dare alla 
molla tutte le altre condizioni necessarie, 
bisogna prendere la misura della cintura 
con un filo di ferro doppio e rincotto , 
che possa accomodarsi alla figura delle 
parti e conservarla; o meglio ancora, co¬ 
me lo consiglia Scarpa, con una lama 
di metallo sottile c flessibile, larga circa 
sei linee , e che finisca con una lastra 
simile a quella che deve portare il guan¬ 
cialetto . Si applicherà questa lama su 
tutta la circonferenza del bacino, par¬ 
tendo dall’anello, in maniera che spiani 
bene sulle parti, e che le abbracci con 
una precisione rigorosa , modellandosi a 
tutti i loro contorni. Si piegherà la la¬ 
stra destinata a portare il guancialetto, 
e se le darà il grado d’inclinazione che 
è necessario perchè si adatti esattamente 
all’angolo formato dall’orlo inferiore del 
ventre e dal pube . Fatto ciò si leverà 
la lamina, e si porrà in una situazione 
conveniente perchè conservi tutte le in¬ 
flessioni che le saranno state date. Que¬ 
sta lamina servirà di modello per la fab¬ 
bricazione del brachiere che non sarà 
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temperato se non dopo essere stato pro¬ 
vato su!? individuo che deve fame uso. 
In qualunque maniera si prenda la mi¬ 
sura d’un brachiere , la differenza degli 
involucri della molla esige che se gli 
dia circa un pollice di più di questa mi¬ 
sura. 

Per bene applicare una fasciatura er¬ 
niaria conviene di far giacere il malato, 
c di tenere il bacino un poco sollevato: 
si passa il mezzo del cerchio sotto l’anca 
dal Iato dell’ernia . Si applica il centro 
del guancialetto sull’apertura erniaria, e 
nel tempo che vi si mantiene fìsso, si pone 
il cerchio nella direzione che deve avere 
sotto la cresta dell’osso degl’ilei e sulla 
spina del sacro. Si riconduce la cinghia 
sotto la cresta iliaca del Iato opposto, e 
si passa nella briglia interna del guan¬ 
cialetto; si stringe più o meno fortemente 
il brachiere, a tenore della tendenza che 
Iranno le parti ad uscir fuori . La cin¬ 
ghia si fissa all’oncmo, poi si passa sotto 
la seconda briglia. 

Quando il brachiere è ben costruito e 
ben fabbricato, conserva nella maggior 
parte dei casi il posto ove è stalo fissato, 
e non è necessario di usare un soltoeo- 
Stcio, soprattutto nell'ernia inguinale: ma 
in tutti i casi ne’quali il brachiere non 
è fatto a perfezione, e in coloro, ne’quali 
una conformazione particolare del baci¬ 
no lo rende più facite a muoversi, il sot- 
toeoscio è necessario per tenerlo fermo* 
È composto di una striscia di tela guar¬ 
nita di lana , ricoperta di pelle come il 
brachiere; forma da una parte una staffa 
nella quale s’introduce il brachiere fino 
alla sua parte media, cioè fino al luogo 
che corrisponde al sacro: l’altro capo del 
sottocoscio è formato da una cinghia che 
passa sotto la coscia, e che si fissa, me¬ 
diante uno dei fori che vi sono, all’on- 
crno del guancialetto sotto la cinghia del 
brachière. 

Collocata la fasciatura, si esamina se 
va bene: si rimedia alle sue leggiere im¬ 
perfezioni ; si cangia se non si applica 
come conviene . Quando la pelle vi ri¬ 
mane sotto piegata, se ne stendono le 
pieghe : se il cerchio non posa da per 
tutto , si guernisce di tela o di cotone 
nei luoghi ove non tocca, aspettando di 
averne un altro la di cui curvatura sia 
meglio appropriata alla forma del bacino. 
Se le parti escono fra il guancialetto e 


1’ apertura erniaria è una prova che la 
fasciatura non è bastantemente stretta . 
Si deve far tossire, camminare il malato 
per assicurarsi chef ernia non ricompa¬ 
risce : se la forma delle parti , la loro 
magrezza, il rilievo del pube, la flessio¬ 
ne della coscia fanno risalire la fascia¬ 
tura, vi si aggiunge un sottocosero. Se la 
pinguedine del ventre, il peso dei calzo¬ 
ni la fan ivo discendere , si sostiene me¬ 
diante uno scapolare passato sopra le spal¬ 
le e fissato alla fasciatura per mezzo di 
un bottone. 

Nei primi giorni l’uso di una fascia¬ 
tura è molto incomodo, e qualche volta 
doloroso. Allora si permette al malato di 
levarsela nel tempo che è a letto , rac¬ 
comandandogli di riapplicarla al momento, 
di levarsi. Quando l’individuo è grassis¬ 
simo, è qualche volta necessario di strin¬ 
gere di nuovo la fasciatura a misura che 
la lana di cui è imbottita , e il tessuto 
adiposo soccutaneo si sieno abbassati per 
la compressione . Sopraggiunge qualche 
volta della tumefazione allo scroto , al 
testicolo, agl’ inguini, degl’ incomodi nei 
moti della coscia, dell’ infiammazione , e 
qualche volta delle escoriazioni . Questi 
accidenti possono essere il risultato della 
durezza del guancialetto, della sua situa- ' 
zione troppo bassa, o della sua obliquità. 
Si esamina quale è la causa di questi 
accidenti, e vi si pone rimedio cangian¬ 
do il guancialetto, raddirizzandolo, o a- 
doprando un brachiere che abbia una mol¬ 
la più debole. Se la fasciatura è soltanto 
troppo stretta, e che la sua forza basti, 
allora bisogna contentarsi di allentarla . 
Si coprono le parti tumefatte o escoriate, 
di compresse imbevute di infusioni di 
fiori di sambuco, che si procura di rin¬ 
novare spesso per mantenerle umide , e 
delle quali si continua l’uso per qualche 
giorno dopo che è totalmente dissipato 
l’accidente che le ha rese necessarie. 

La fasciatura , quando è ben fatta, e 
che è portata senza interruzione non ha 
solamente il vantaggio d’impedire 1’ au¬ 
mento dell’ernia e la sua strozzatura, e 
gli altri accidenti; ma può ancora in al¬ 
cune circostanze produrre la cura radi¬ 
cale della malattia. Questo effetto è sin¬ 
golarmente prodotto dalla fasciatura nei 
bambini e nei giovani, ma non è possi¬ 
bile di sperarlo nelfetà matura e molto 
meno nella vecchiaia. Varie altre circo- 
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stanze concorrono coll’ età a favorire la 
cura radicale dell'ernia per mezzo della 
fasciatura . È utile che il inalato eviti 
ogni sforzo violento, ogni esercizio labo¬ 
rioso; che non faccia eccessi nel regime, 
che mantenga il ventre abitualmente li¬ 
bero, che abbia l’attenzione di applicar 
la mano sul guancialetto ogni volta che 
tosse , che starnuta , che va al comodo. 
Questa precauzione è ancor più necessa¬ 
ria se venisse a gridare o a vomitare . 
In queste diverse circostanze 1’ impulso 
trasmesso ai visceri addominali dai mu¬ 
scoli che li circondano, diviene più conside¬ 
rabile; i visceri tendono con maggior forza 
ad uscir fuori e supponendo che non 
passino sotto il guancialetto , è almeno 
sicuro che cercano d’introdursi nella a- 
pertura erniaria . Ora questo sforzo ha 
sempre 1' inconveniente di mantenere la 
dilatazione di questa apertura, e di op¬ 
porsi al suo ristringersi. Per la guarigione 
radicale conviene ancora che non si cangi 
la fasciatura se non dopo di aver posta 
la mano sul guancialetto di quella che 
si vuole levare, a fine di continuare la 
compressione fino a tanto che non sia 
stata applicata un’altra fasciatura. Questa 
precauzione è utile soprattutto nei bam¬ 
bini che fanno delle grida nel tempo che 
si cambia la fasciatura, e presso i quali 
questo cambiamento è più spesso neces¬ 
sario. 

Presso di essi la compressione costante 
produce la guarigione radicale dell’ernia, 
determinando l’obliterazione del sacco al 
suo ingresso. Qualche volta ancora, quando 
l’ernia è poco voluminosa, il sacco rien¬ 
tra appoco appoco nel ventre , 1’ anello 
si richiude, acquista della consistenza, e 
non rimane traccia veruna della malat¬ 
tia . Presso gli adulti il collo del sacco 
si oblitera pure qualche volta, ma questo 
avviene assai di rado: e quando accade, 
nasce per un’altro meccanismo: l’apertura 
erniaria si richiude, si riempie di grasso, 
soprattutto se il maialo divien pingue ; 
qualche volta le parti divengono aderenti 
alla porzione del peritoneo che forma il 
sacco; altre volte questa porzione del pe¬ 
ritoneo s’ingrossa, e si attacca all’anello, al 
cordone spermatico, e alle parti vicine, e 
il tutto oppone ai visceri un ostacolo 
insormontabile. In alcuni casi una adesione 
dell’ epiploon all’ orifìzio del sacco è il 
mezzo di cui si serve la natura per gua- 
Boyer Tomo IV, 


rire radicalmente un’ernia. Pareo ne cita 
un esempio . Lo stesso effetto può esser 
prodotto dall’adesione dell’ovaia. Campes 
ha trovato all’ apertura del cadavere di 
una donna di età l’ovaia destra unita a 
tutta la circonferenza di un sacco erniario 
d’una capacità molto considerabile, il quale 
si estendeva nell’ inguine destro, ed era 
vuoto e schiacciato. 

Si può presumere che l’ernia è guarita 
radicalmente dal tempo che è stata por¬ 
tata la fasciatura e dalle altre circostanze 
indicate . Per assicurarsene si toglie la 
fasciatura, si porta il dito sull’ apertura 
erniaria, si paragona la sua larghezza a 
quella che aveva all’epoca in cui fu ap¬ 
plicata la fasciatura, s’impone al malato 
di levarsi, di camminare, di tossire, o di 
fare qualche altro sforzo nel tempo che 
si tiene la mano applicata sul luogo del¬ 
l’ernia. Allora si sente 1’ impulso comu¬ 
nicato dai visceri, se l’ernia ha tendenza 
a ricomparire; e in questo caso si con¬ 
tinua a far portare la fasciatura, per 
qualche tempo. Nel caso opposto si può 
riguardare la guarigione come radicale : 
ma non sarebbe prudente di trascurare 
in seguito ogni specie di precauzione. Il 
malato non lascerà in principio la fascia¬ 
tura che nel tempo della notte, e la ri¬ 
metterà ogni mattina al levarsi dal letto, 
e non se la toglierà la sera che dopo 
essersi posto a giacere . Più tardi potrà 
lasciarla abitualmente nel giorno , ma 
dovrà ricorrervi ancora ogni volta che 
dovrà fare un grande esercizio , o uno 
sforzo violento. Egli dovrà ancora avere 
attenzione quando tossirà, quando gride¬ 
rà, di porre la mano sull’antica apertura 
erniaria , affine di impedire che succeda 
una nuova uscita del viscere. 

È stato consigliato di unire alla com¬ 
pressione esercitata dalla fasciatura, l’ap¬ 
plicazione di certe sostanze idonee a ri¬ 
stringere il tessuto delle parti, o a irri¬ 
tarle ed infiammarle. Fra i numerosi to¬ 
pici astringenti proposti per guarire ra¬ 
dicalmente l’ernie, i principali sono l’im- 
piastro conira rupturam , composto di 
mastice, di labdano, di coccole di cipresso, 
di terra, di pece, di trementina, di cera, 
e di radice di consolida maggiore: una 
pelle di anguilla impregnata d’allume e 
di sai marino: un sacchetto di cenere» 
di gesso , di allume e di bolo armeno. 
Ma un mezzo che è stato raccomandato 
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di preferenza a quelli che precedono, è 
un sacchetto di tela ripieno pei due terzi 
di fiore di concino, tuffato nel vino caldo 
e rinnovato ogni ventiquattro ore. Que¬ 
sto mezzo adoprato in Concorso colla fa¬ 
sciatura ha qualche volta guariti dei bam¬ 
bini in brevissimo tempo , per esempio 
nello spazio d’un mese. Si è osservato che 
nelle grosse ernie che non si possono ri¬ 
durre che in parte , questo rimedio ha 
su i tegumenti che rassoda, un effetto a- 
stringente notabilissimo , e che ristringe 
il sacco di quelle che sono difficili a man¬ 
tenersi ridotte, ma si è altresì osservato 
che in qualche caso produceva una risi- 
pola e dei foruncoli sul luogo ove era 
applicato. 

Quando gli astringenti, la di cui azio¬ 
ne in generale è incerta, sono stati ado- 
prati senza effetto, si può tentare la cura 
radicale deprimendo con una forte com¬ 
pressione , mediante un piccolo guancia¬ 
letto molto convesso; producendo in seguito 
una irritazione ed una infiammazione alla 
pelle e al sacco con un vessicatorio o 
con una spugna impregnata d’olio essen¬ 
ziale di trementina , ed applicando una 
fasciatura molto stretta durante l’effetto 
del topico . Si diminuisce per gradi la 
serratura della fascia, di cui però si con¬ 
tinua la costante applicazione per più 
mesi. Questo mezzo, che è dolorosissimo, 
è qualche volta riuscito, ma per lo più 
è stato, senza effetto, e l’ernia è ritornata 
quando si è lasciato di servirsi della fa¬ 
sciatura. 

Si è pure tentata la guarigione radi¬ 
cale delle ernie con diversi metodi ope¬ 
ratorii} come il cauterio attuale, i cau¬ 
stici, la castrazione, il punto dorato, la 
sutura reale, la legatura circolare, l’in-, 
cisione e la suppurazione del sacco. Gli 
antichi, le fasciature dei quali per con¬ 
tenere l’ernie erano difettose , e non a- 
dempivano quasi mai l’oggetto pel quale 
si adoprayano, ricorrevano spesso a queste 
diverse operazioni, soprattutto nell’emie 
inguinali, per obliterare con una cicatrice 
solida l’apertura erniaria. A misura che 
la costruzione della fasciatura è stata mi¬ 
gliorata, i chirurghi razionali e metodici 
non hanno quasi più praticate queste ope¬ 
razioni; ed oggi che la perfezione delle fa¬ 
sciature è tale che si trova appena un’er¬ 
nia che non possa essere esattamente con¬ 
tenuta ; queste operazioni sono onnina¬ 


mente proscritte: cosicché nulla potrebbe 
giustificare la condotta di un chirurgo, 
che praticasse qualcheduna di queste o- 
perazioni, coll’intenzione di guarire un’er¬ 
nia radicalmente . Sarebbe dunque inu¬ 
tile di esporre in dettaglio questi diversi 
processi operatorii,• e basterà, per quel che 
io credo, di dire in che consistono , per 
farne conoscere gl’inconvenienti, i peri¬ 
coli e l’insufficienza. 

Il cauterio attuale era adoperato nella 
seguente mauiera. Si segnava con dell’in¬ 
chiostro su i tegumenti il contorno del 
tumore, e dopo averlo ridotto e posti da 
parte i vasi spermatici, si portava sul luo¬ 
go circonscritto un ferro rovente , me¬ 
diante il quale si bruciava successivamente 
in più giorni la pelle, il sacco, il perio¬ 
stio, e anco 1’ osso del pube , perchè la 
cicatrice aderente a quest’ osso esfoliato 
opponesse una resistenza più forte all’u¬ 
scita dei visceri. Dopo la cauterizzazione 
si ponevano in uso i mezzi proprii a fa¬ 
vorire la caduta dell’escara e la guarigio¬ 
ne della piaga. 

Questo metodo è stato adoprato per 
lungo tempo. In seguito, per evitare i dolo¬ 
ri acuti causati dall’ustione della pelle con 
un ferro rovente, si sostituirono i caustici. 
La pietra da cauterio era il caustico chè 
ordinariamente si adoperava. Se ne ap¬ 
plicava un pezzetto tanto grande da fare 
un’escara di circa un pollice di diametro 
sull’anello, dopo aver fatto rientrare l’er¬ 
nia} quando 1’ escara era caduta , si di¬ 
struggeva coll’acido solforico, 1’ arsenico 
o il sublimato corrosivo congiunto all’op¬ 
pio , il tessuto cellulare e la più gran 
parte del sacco, evitando quanto era pos¬ 
sibile i vasi spermatici e il testicolo: poi 
si curava l’ulcera secondo le sue indica¬ 
zioni , e si conduceva a perfetta cica¬ 
trice. 

Si è tentato ai nostri giorni di ripro¬ 
durre la cura dell’ ernie per mezzo dei 
caustici, e si è creduto di semplificarla 
e perfezionarla,-toccando con dell’acido 
solforico la parte anteriore del sacco, 
dopo averla scoperta con una incisione 
longitudinale dei tegumenti , Ma questa 
modificazione del metodo degli antichi 
non è riuscita meglio del metodo da quel¬ 
li tenuto. L’infiammazione dolorosissima 
del cordone e del testicolo, gli ascessi in 
queste parti e nello scroto, la corrosione 
d’ una porzione d* intestino, che malgrado 
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die se ne sia fatta la riduzione, si pre¬ 
senta nell* anello, l’infiammazione del pe¬ 
ritoneo, e qualche volta anco la morte, 
sono stati i funesti risultati di questa 
cura, il minore inconveniente della quale 
è di non impedire che il tumore compa¬ 
risca di nuovo. 

La castrazione è pure un* operazione 
tutt’ a (Tatto inutile per la guarigione ra¬ 
dicale dell* ernie, e pericolosa per la vita 
del malato : essa non è stata mai prati¬ 
cata, almeno crediamo, che da dei vili 
ciarlatani, contro i quali è stato spesso 
bisogno d* invocare l’autorità delle leggi. 

Il punto dorato consiste nel passare 
intorno al cordone spermatico o al sacco 
erniario, dopo avere incisi i tegumenti , 
un filo d’oro o di piombo di cui si tor¬ 
cono l’estremità. Si ravvicinano in seguito 
i labbri della ferita, in modo da otte¬ 
nere la cicatrice, la quale però non deve 
essere completa che quando si è tolto il 
filo, o è caduto. La costrizione del filo 
deve essere molto grande per chiudere 
l’apertura del sacco, determinare l’infiam¬ 
mazione e l’aderenza delle sue pareli, ma 
non tanto forte per arrestare la circola¬ 
zione nei vasi spermatici. Troppo debole 
la costrizione del filo non chiude punto 
il collo del sacco; troppo forte produce 
la perdita del testicolo . Questo è pure 
il caso di dire o che la cura è senza 
successo, o è peggiore del male. 

La sutura reale non porta danno ai 
vasi spermatici, nè compromette gli or¬ 
gani della virilità. Essa consiste ntell’in¬ 
cidere i tegumenti per tutta la lunghezza 
del tumore, nel cucire il sacco a soprag¬ 
gitto evitando i vasi spermatici . Questa 
operazione forse non è stata mai (atta , 
ed io son ben alieno dal consigliare di 
farne saggio. 

Si trova 1’ origine della legatura cir¬ 
colare del sacco immediatamente sotto 
Fanello, senza comprendervi i vasi sper¬ 
matici, nella maniera colla quale alcuni 
del tempo di Rousset praticavano il punto 
dorato. Essi cominciavano dall* incidere 
i tegumenti in tutta la lunghezza del- 
Fernie, poi sollevando colle dita il sacco 
erniario, F esaminavano attentamente per 
vedere il luogo che occupavano i vasi 
spermatici: in seguito vi passavano a tra¬ 
verso un ago guarnito di un cordoncino 
di filo , e non stringevano i vasi sper¬ 
matici nella staffa della legatura. Questa 


operazione è la stessa che quella che 
F Eistero attribuisce a Freitag chirurgo 
dello spedale di Zurigo, e che in questi 
ultimi tempi è stata riprodotta da Senff 
e Schmucker, che l’hanno molto vantata. 
Ma oltre che nell’ernia inguinale, soprat¬ 
tutto quando è antica , è impossibile di 
separare il sacco erniario dal cordone 
dei vasi spermatici , e per conseguenza 
di legare il primo circolarmente, senza- 
stringere il secondo, la legatura sola del 
sacco è capace di produrre F infiamma¬ 
zione del peritoneo e delle altre parti 
vicine, e di far morire il malato. 

L’operazione ordinaria dell’ernia in¬ 
carcerata essendo qualche volta seguita 
dalla guarigione radicale della malattia, 
si è creduto che si potrebbe ottenere lo 
slesso risultato applicando quest’ opera¬ 
zione all’ernie semplici; e quel che fa 
maraviglia si è che questa operazione è 
stata fatta da chirurghi del meritò più 
distinto. Se ne trovano tre esempi nel- 
F opere postume di G. L. Petit. Due 
di queste operazioni sono state fatte dal 
celebre chirurgo, e l’altra da uno dei 
suoi colleglli. Il primo malato aveva 25 
anni. Per un’ ernia fino dall'infanzia, e 
non era mai stata incarcerata, Arnaud e 
Ledran fecero animo a Petit, perchè intra¬ 
prendesse questa operazione, che negava 
di fare da sei mesi. Il malato morì il 
sesto giorno con tutti i sintomi d’ una 
infiammazione di basso ventre, malgrado 
una cura antiflogistica attivissima. All a- 
pertura del cadavere, che fu fatta in pre¬ 
senza di quelli che avevano assistito al- 
F operazione , si vide che l’infiammazio¬ 
ne si era estesa su tutto il peritoneo, e 
particolarmente allo stomaco, agl’intesti¬ 
ni e all’ epiploon . La seconda persona 
era una donna di 4° anni. Essa aveva 
fatto a Petit le più vive istanze perchè 
la liberasse d* un’ ernia entero-epipìoica 
grossa come il pugno che aveva da do¬ 
dici anni. Gli accidenti furono gravi, ma 
la malata non vi soccombè; la ferita ri- • 
mase sanata il trentacinquesimo giorno, 
V individuo della terza operazione era 
un servitore: non aveva altra ragione per 
farsi operare che la speranza d’ essere 
tuttavia in istato di eseguire il servizio 
presso un padrone al quale era molto af¬ 
fezionato. Petit non potè persuadere nè 
il malato nè il chirurgo in cui esso con¬ 
fidava. L’operazione fu eseguita con tutta 
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)a destrezza possibile ; fu condotta con 
saviezza, eppure il malato morì il deci¬ 
mo giorno dopo l’operazione. Dall’aper¬ 
tura del cadavere si conobbe una violen¬ 
ta infiammazione del peritoneo, dello sto¬ 
maco, degl’intestini e dell* epiploon. Noi 
potremmo riferire un maggior numero di 
osservazioni di questo genere; ma quelle 
che abbiamo citate bastano per far co¬ 
noscere il pericolo dell’ operazione di cui 
parliamo. Aggiungeremo che anco allor¬ 
quando essa non è seguita da veruno ac¬ 
cidente, guarisce raramente l’ernia. 

Tutte le operazioni praticate dagli an¬ 
tichi, ed anco dai moderni, per la gua¬ 
rigione dell’ ernie semplici sono , come 
abbiamo detto, insufficienti e pericolose. 
Oggigiorno 1’ uso non interrotto di una 
fasciatura ben fatta, e le precauzioni che 
ne favoriscono l’effetto, sono i soli mezzi 
ai quali si ricorre per ottenere la cura 
radicale dell’ernie che si possono ridurre 
mediante la tasside: quanto a quelle che 
non sono riducibili, o che offrono qual¬ 
che complicanza, la cura diversifica quan¬ 
to le circostanze che la possono compli¬ 
care. 

ARTICOLO II. 

Delle complicazioni dell'ernie. 

L’ernie possono essere complicate da 
dolori, da adesioni di corpi estranei, da 
strangolamento, e da gaugrena. 

Dei dolori . 

I dolori non devono essere considerati 
come accidente dell’ernie se non nel caso 
in cui sieno acuti. I dolori leggieri e pas- 
seggieri accompagnano quasi tutte 1’ er¬ 
nie, e rientrano nella classe dei sintomi 
ordinarli che abbiamo precedentemente 
esposti. I dolori forti si fanno qualche 
volta sentire al momento in cui l’ernia 
comparisce , e soprattutto quando la sua 
formazione è repentina. Questo acciden¬ 
te è più raro e meno grave nell’ ernie 
che si formano lentamente. Nell’ernie 
antiche, non ridotte o difficili a conte¬ 
nersi vi hanno spesso dei dolori, delle 
coliche che si risentono dopo ciascun 
pasto, e coincidono col passaggio degli 
alimenti nel tumore, ed anco colla loro 
presenza nello stomaco, quando nell’ernia 
è contenuta una gran parte dell’epiploon. 
Una lunga stazione, un eammi,.<.,e for¬ 


zato portano ad avere dei dolori nelle 
ernie antiche, e i dolori fanno nascere 
presso molti malati delle nausee, degli 
svenimenti, dei vomiti, delle mancanze , 
delle indigestioni, e quindi portano il di¬ 
magramento, e la progressiva diminuzio¬ 
ne di forze . Questi accidenti , de’ quali 
sono causa i dolori, dipendono dalle cur¬ 
vature contro natura degl’ intestini tra¬ 
slocati, dallo sconcerto che questo traslo¬ 
camene) produce nell’esercizio delle loro 
funzioni, dal ristringimento che provano 
nell’ apertura erniaria, dalla difficoltà 
colla quale le materie traversano questa 
parte del condotto intestinale , e soprat- 
tutto il luogo che corrisponde all’anello 
fibroso dell’ernia. Se a ciò si aggiunge 
la specie di stiratura e di allungamento 
che soffrono i visceri tuttavia contenuti 
nell’ addome, ed in particolare lo sto¬ 
maco , potremo facilmente renderci ra¬ 
gione dei dolori che tanto spesso soprag¬ 
giungono iieH’ernie antiche. 

Dei dolori forti si manifestano anco 
dopo la riduzione subitanea di quei vasti 
tumori che, come si è detto , han fatto 
perdere ai visceri che li formano, il loro 
dritto di domicilio nella cavità ove prima 
erano contenuti . Se si persiste a man¬ 
tenere questi tumori ridotti , ai dolori , 
che avevano da principio provocati , si 
aggiunge una tensione più o meno con¬ 
siderabile del ventre, qualche volta un 
flusso di sangue dall’ ano, e dei sintomi 
febrili ; oppure si forma appoco appoco 
nella porzione del condotto intestinale 
precedentemente uscita un ammasso di 
materie fecali, che produce degli acci¬ 
denti disgustosi, sebbene meno gravi dei 
primi . L’uscita del tumore fa cessare i 
dolori, e gli accidenti che li accompa¬ 
gnano. 

Quando l’ernia è riducibile, si fa spa¬ 
rire il dolore che essa cagiona rispingen¬ 
dola, e mantenendo nel ventre con una 
fasciatura le parti traslocate; ma quando 
l’ernia non può essere ridotta, non è pos¬ 
sibile di far cessare interamente i dolori, 
e prevenire gl’incomodi della malattia. 
Allora si consiglia il malato di non pren¬ 
dere che una quantità mediocre di ali¬ 
menti , di scegliere quelli che sommi¬ 
nistrano poche materie fecali . Si man¬ 
tiene il ventre libero per mezzo di la¬ 
vativi, ed anco di minorativi. Il malato 
eviterà di star molto in piedi, e porterà 
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«n sospensorio per sostenere il peso del tu- sceri che le formano non abbiamo con- 
more * tratte adesioni contro natura. Nel primo 

Delle adesioni . caso l’ernia è di un piccol volume, ivi- 

L’ernie antiche, che non sono mai sceri che contiene, sono uniti fra loro, 
state ridotte, o raramente e incompleta- e se aderiscono nel medesimo tempo al 
mente, sono spesso complicate da adesioni, sacco, questo è tanto poco aderente alle 
È molto raro che questa complicazione parti vicine, che può essere ridotto co’vi- 
abbia luogo neH’ernie recenti e piccole; sceri. Allora l’ernia rientra appoco sp¬ 
essa è più frequente neH’ernic epiploiche poco, o tutt’a un tratto. Ma nel secondo 
che nelle intestinali. Risultato del contatto caso, che è molto più frequente, l’irre- 
permanente delle parti col sacco o fra ducibilità del tumore dipende dalla sua 
loro, e della flogosi che esse soffrono, antichità e dal suo volume. Le viscere 
queste adesioni presentano molte varietà, che contiene, particolarmente l’epiploon 
Ora i visceri usciti sono congiunti al sacco, e il mesenterio, prendono un accresci- 
ora lo sono fra loro nel tumore, o anco mento tanto considerabile, che la loro 
nel ventre, più o meno vicino all’a per- grossezza divene sproporzionata al diametro 
tura che dà loro passaggio; qualche volta dell’apertura che ha dato loro passaggio, 
l’adesione non ha luogo che in un pie- L’impossibilità di ridurre un’ernia che 
col punto; altre volte occupa una grande non è strangolata può dunque venire dalle 
estensione; in alcuni casi si trova un’ade- adesioni contro natura, che hanno con- 
sione generale del sacco fra le parti con- tratte i visceri che la formano, o dall’au- 
tenute, e di queste parti fra loro: è più mento maggiore o minore di questi visceri, 
ordinario di trovare delle adesioni fra il Nell’uno e nell’altro caso il malato è 
sacco ed i visceri usciti, che fra questi sempre esposto al pericolo della incarce- 
visceri istessi; pure qualche volta le parti razione; e quando anco un tale accidente 
traslocate hanno sole contratto delle ade- non avvenga, l’aumento successivo del 
sioni; l’epiploon coll’intestino, o il me- tumore lo rende sempre più incomodo, 
senterio coll’epiploon, i due lati di una Importa dunque che le persone malate 
staffa intestinale fra loro. Nell’ernia con- di ernia facciano uso, fino dal principio 
genita l’epiploon e l’intestino possono della malattia, d’una fasciatura, che tnan- 
aderire al testicolo; le adesioni possono tenga esattamente le parti, non solo a 
essere deboli, cellulari, facili a distrug- fine di prevenire lo strangolamento, ina 
gersi; o dure, strette e incapaci di essere d’impedire altresì la formazione delle a de¬ 
separa te con le dita. sioni e l’aumento eccessivo delle parti 

Quando un ernia è antica e voluminosa, traslocate: ma quando questa precauzione 
che è stata abbandonata a sè stessa o è è stata trascurata, e che l’ernia è diven¬ 
tata mal contenuta, se non può esser ri- tata irreducibile per adesione o per au- 
posta o se non è riducibile che in parte, mento di volume, la condotta da tenersi 
tutto porta a credere che esistano delle è diversa secondo il volume del tumore, 
adesioni che si oppongono alla sua ridu- la natura delle parli uscite, e l’ostacolo 
zione, soprattutto quando lo scroto, o il che si oppone alla loro riduzione, 
testicolo risale verso l’anello se si faccia- Se l’ernia poco voluminosa, non rien- 
no dei tentativi per ridurla. Ma non tra: se è molle, indolente, si può riguar-" 
si può veramente conoscere se ci sieno dare come un epiploocele con adesione. 
delle adesioni, se non che nell’operazione Una tale ernia può senza verun rischio 
dell ernia, e nel tagliare il tumore; e esser compressa da una fasciatura a guan- 
quali sieno la loro situazione, la loro cialetto piano, prima stretto un poco, ma 
estensione, la loro forma, la loro con- di cui si cresce a gradi la costrizione, 
sistenza , e fino a qual punto sia pos- Questa fasciatura non solo previene un’ul- 
sibile distruggerle, per procurare che rien- tenore uscita di epiploon, o di una staffa 
trino le parti. d’intestino, ma ancora facilita l’ingresso 

L incertezza del diagnostico nasce dal- della porzione uscita fuori, oppure pro- 
1 esserci dell’ernie che possono essere ri- duce l’atrofia, e lo riduce ad un tumore 
dotte in parte, ed anco in totalità, quan- piccolissimo, il quale applicandosi all’aper- 
tunque complicate di adesioni; mentre ve tura erniaria, non è senza dubbio inutile 
ue sono altre irreducibili, sebbene i vi- alla sua occlusione. 
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Quando Pepinocele complicato di ade¬ 
sioni è più voluminoso, si giunge ordina¬ 
riamente a diminuirne il volume e la du¬ 
rezza col riposo in letto e i topici am¬ 
mollienti . Quando si è ottenuto questo 
primo risultato, il tumore può qualche 
volta essere ridotto in totalità o in parte. 
Nel primo caso si applica sull’ apertura 
erniaria una fasciatura o brachiere a guan¬ 
cialetto piano, o anco un poco convesso 
e si può sperare, se l’individuo è giovine, 
che l’uso continuato della fasciatura pre¬ 
verrà il ritorno dell’ernia: alméno è certo 
che si opporrà agli accidenti che potreb¬ 
bero sopravvenire se si abbandonasse la 
malattia a sè stessa. Se l’ernia non può 
essere ridotta completamente, si sosterrà 
con una fasciatura a guancialetto conca¬ 
vo. Per l’effetto di questa fasciatura ac¬ 
cade ordinariamente che il volume delle 
parti non ridotte diminuisce a gradi, e che 
rientrano appoco appoco nel ventre. Si deve 
avere l’attenzione, a misura che si opera 
questa riduzione lentamente, di rendere 
meno concavo il guancialetto della fa¬ 
sciatura o di cambiarlo in un guancia- 
letto piano, ed anco convesso : si può, 
quando sieno favorevoli le circostanze, 
ottenere con questo metodo una guarigio¬ 
ne radicale. Importa moltissimo nella cura 
di questa specie di ernia che il guan¬ 
cialetto sia disposto in maniera da com¬ 
primere il tumore senza irritarlo. Se il 
guancialetto comprime troppo fortemente, 
se la sua concavità non è bastantemente 
profonda rispetto al volume delle parti 
uscite fuori, l’epiploon irritato dal guan¬ 
cialetto, s’infiamma; e se l’inGammazione 
si.propaga nell’addome, si vedono com¬ 
parire dei sintomi molto gravi, e qualche 
volta una peritonitide che compromette 
la vita del malato. Dall’altra parte, se la 
compressione è troppo debole, a cagione 
della troppo grande profondità della con¬ 
cavità del guancialetto, le parti non sono 
spinte verso l’apertura erniaria, c può 
escir fuori una nuova porzione d’epi¬ 
ploon. 

Nell’ernia intestinale aderente, se l’in¬ 
testino è unito a tutta la circonferenza 
dell’entrata del sacco, la riduzione è im¬ 
possibile, ammeno che il sacco non possa 
essere rispinto nel ventre, il che è cosa 
rarissima. Allora si deve sostenere l’ernia 
con una fasciatura a guancialetto concavo, 
se è piccola, e con un sospensorio, se è 


voluminosa. Quando l’adesione è in fondo 
del sacco o ad uno dei suoi lati, si giunge 
ordinariamente a ridurre* una porzione 
dell’intestino, e a diminuire molto il vo¬ 
lume del tumore: si può quindi sostenere 
il rimanente col mezzo di una fasciatura 
a cuscinetto concavo, e qualche volta la 
riduzione si opera appoco appoco in to¬ 
talità: ma bisogna procurare che la com¬ 
pressione sia dolce, graduata, affinchè le 
funzioni dell* intestino non sieno inco¬ 
modate. Nelle grandi ernie intestinali vi 
sono quasi sempre delle adesioni; e perciò 
la riduzione ne è impossibile; e suppo¬ 
nendo che essa possa farsi, sarebbe peri¬ 
coloso il tentarla in una sola volta. Si 
deve eseguire la tasside sul tumore col¬ 
l’oggetto soltanto di far rifluire in prin¬ 
cipio una parte dei gas e delle materie 
fecali, che vi sono ammassate: e si tenta 
quindi di ottenere la riduzione di una 
porzione intestinale. Più tardi si ripetono 
gli stessi tentativi, e si sospendono quan¬ 
do si conosce nel tumore una sensibile 
diminuzione del suo volume: con queste 
riduzioni parziali non si espone il malato 
agli accidenti che spesso succedono alla 
riduzione subitanea di una gran porzione 
dell’intestino o dell’epiploon. Nell’ inter¬ 
vallo di queste riduzioni parziali si so- . 
stengono le parti con un sospensorio di 
tela forte o di pelle di camoscio, che si 
fissa più solidamente che sia possibile . 
Lo stare in letto, una dieta severa, il 
salasso, i lavativi un poco attivi, le be¬ 
vande rilassanti, di tempo in tempo i 
minorativi, sono altrettanti mezzi che fa¬ 
voriscono potentemente la riduzione, di¬ 
minuendo il volume delle parti trasloca¬ 
te, e di quelle che sono contenute nella 
cavità del ventre ove le prime devono 
rientrare. In questo caso è stato pure fatto 
uso con vantaggio dei rimedii mercuriali 
nei malati molto pingui. Se si giunge a 
ridurre completamente il tumore, si ap¬ 
plicherà un brachiere ordinario, e il ma¬ 
lato ne farà uso costantemente, ammeno 
che l’obliterazione delle pareti del sacco, 
delle adesioni interne dei visceri presso 
l’apertura erniaria, o il loro aumento di 
volume nel ventre per il ritorno della 
pinguedine, ;iion lo rendano inutile. 

L’ entero-epiplocele voluminosissimo- e 
con adesione deve essere curato nella stessa 
maniera. Solamente accade nella maggior 
parte dei casi che dopo avere appoco ap- 
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poco ottenuta la riduzione dell’ intestino, 
l'epiploon rimane in parte o in totalità 
nel sacco erniario : bisogna sostenere il 
tumore con una fasciatura a guancialetto 
concavo, o con un sospensorio quando è 
ancor troppo voluminoso per esser con¬ 
tenuto nella cavità del guancialetto . Se 
1» uso continuato del sospensorio produce 
una gran diminuzione nel tumore, biso¬ 
gna fargli succedere una fasciatura 5 uia 
è cosa rara che nell’ entcrocele molto 
voluminoso si ottengano resultati tanto van¬ 
taggiosi. In molti casi non solo l’epiplo- 
cele rimane nel tumore, ma spesso anco 
col riposo del letto, la dieta e gli altri 
mezzi che abbiamo indicati, non si può 
neppure ridurre una porzione dell’ inte¬ 
stino. Allora bisogna limitarsi all’ uso del 
sospensorio , che deve sostenere meglio 
che si può il tumore , impedire il suo 
aumento, renderlo meno fati gante, e pre¬ 
venire il dolore. Non si deve mai arri¬ 
schiarsi in simili circostanze ad aprire il 
sacco e ad intraprendere una operazione 
nella quale tutto è incerto, eccettuata la 
difficoltà della sua esecuzione e i pericoli 
che devono seguirne. Non vi è , come 
1’ osserva Richter , che un solo caso nel 
quale 1’ operazione possa essere tentata , 
senza mancare di quella prudenza che 
deve dirigere il chirurgo in tutte le sue 
azioni, ed è quando nel tumore soprag¬ 
giungono de’ forti accidenti, che esigono 
una operazione . In questo caso , dopo 
avere incisi i tegumenti ed aperto il sacco, 
il chirurgo potrà giudicare dello stato 
• delle parti , e riconoscere se è permesso 
di tentare la guarigione, o se deve limi¬ 
tarsi a de’ mezzi palliativi. 

Corpi estranei . Qualche volta nella 
staffa intestinale che forma 1* ernie, si 
fermano dei corpi estranei che sono stati 
inghiottiti, come noccioli di frutti, por-* 
zioni di osso, lische , spilli ec. Questi 
corpi possono essere in tanta quantità 
da mettere ostacolo al corso delle ma. 
terie. In altri casi de’ vermi intestinali , 
particolarmente delle ascaridi lombricoidi 
vi si sono aggomitolate , ed hanno pro¬ 
dotto lo stesso effetto. Da altra parte 
delle concrezioni biliari o stercoracee si 
sono egualmente trattenute nel tumore , 
ed hanno impedita la progressione degli 
escrementi. Questi diversi corpi hanno 
per effetto comune di produrre del dolore, 
dell’ infiammazione, e qualche volta la 


gangrena. Essi possono forare le parti 
che li contengono, soprattutto negli sforzi 
per la riduzione , che sono pericolosi, 
quando i corpi sono duri e appuntati. 

I corpi estranei di piccol volume, lisci, 
come de’ noccioli di ciriege , accumulati 
nella porzione d’ intestino che forma l’er¬ 
nia, se impediscono la riduzione, si pro¬ 
curerà di tenere il malato in riposo, gli 
si terrà il ventre libero mediante i la¬ 
vativi, le pozioni oleose o lassative, e nel 
medesimo tempo si tenterà di fare rien¬ 
trare i corpi estranei successivamente gli 
uni dopo gli altri, mercè di una pres¬ 
sione moderata , per non danneggiare 
F intestino , che si procurerà di ridurre 
nel tempo medesimo. 

Quando i corpi estranei sono appun¬ 
tati o hanno delle asprezze, il caso è molto 
più grave e più imbarazzante. I lavativi 
e i minorativi sono senza effetto, e sono 
interdetti i tentativi di riduzione, perchè 
facendoli anco colla più gran circospe¬ 
zione si potrebbero far penetrare i corpi 
estranei nelle tuniche degl’ intestini , il 
che probabilmente produrrebbe F infiam¬ 
mazione , la gangrena , e lo stravaso di 
materie fecali. Questi accidenti hanno 
qualche volta luogo anco indipendente¬ 
mente da qualunque tentativo di ridu¬ 
zione, e in casi ancora ne’ quali non si 
suppone per niente la presenza di corpi 
estranei. Del resto in qualunque maniera 
che la cosa accada, si deve praticare la 
operazione che si dice dell’ ernia, estrarre 
i corpi estranei che sono nel sacco , e 
quelli clic sono impegnati nell’ intestino, 
il quale s’inciderà, e di cui s’ingrandirà 
l’apertura, se è necessario. L’operazione 
dell’ ernia è pure indicata quando dei 
corpi estranei lisci e di un piccol volume, 
accumulati nel tumore, non possono es¬ 
sere ridotti gli uni dopo gli altri, e che 
intercettano talmente il passaggio delle 
materie stercoracee , che si dichiarano i 
sintomi dell’ incarcerazione. Ma allora 
non è necessario di aprire F intestino per 
estrarre questi corpi estranei. Dopo avere 
inciso l’apertura erniaria basta tirar fuori 
F intestino per facilitare il passaggio dei 
corpi estranei nella continuità del canale 
intestinale. 

Dell ’ incarceramento. 

S* indica sotto questo nome un acci¬ 
dente molto più grave di tutti quelli dei 
quali abbiamo fin qui parlato. L’incar- 
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ceramento, strangolamento o strozzatura 
che vogliam dire, consiste nella interce¬ 
zione completa o quasi completa del corso 
delle materie, intercezione che risulta 
dall* impossibilità di ridurre l’ernia, e che 
provoca degli accidenti molto gravi. Le 
cause dell’ incarceramento sono molto 
numerose. Le une hanno la loro sede 
nell’ apertura erniaria, le altre nel sacco 
peritoneale , altre negl’ intestini stessi e 
nell’epiploon. Finalmente qualche volta 
l’incarceramento è il resultato dell’ ac¬ 
cumulazione o della presenza di certe 
sostanze nel tumore. 

Il ristringimento, 1’ infiammazione, la 
contrazione istessa delle fibre aponeuro- 
tiche che circoscrivono le aperture er¬ 
niarie, 1’ anello inguinale e l’ombilico in 
particolare sono stati per lungo tempo 

considerati come le cause esclusive del- 

% 

l’incarceramento dell’ ernie. E appena 
necessario osservare che le fibre aponeu- 
rotiche sono pochissimo suscettive d’ in¬ 
fiammazione, che esse, non possono con¬ 
trarsi, e che 1’ opinione che fa consistere 
lo strozzamento nella coartazione delle 
aperture aponeurotiche non è meglio 
stabilita, poiché al contrario queste aper¬ 
ture tendono continuamente a dilatarsi. 
Questa opinione è stata facilmente com¬ 
battuta e quasi universalmente abbando¬ 
nata . Pure si è osservato che in molte 
dell’ ernie incarcerate le parti traslocate 
sono fortemente compresse dall’ apertura 
aponcuroiica che ha dato loro passaggio, 
e che è indispensabile di dilatarla per 
fare cessare la strozzatura . E stato ne¬ 
gato e con ragione che le fibre aponeuro¬ 
tiche che circondano le aperture erniarie, 
fossero capaci di una costrizione attiva; nè 
esse non comprimono le parti che le passa¬ 
no in questa maniera, ma in virtù della 
loro elasticità; cosicché dopo aver ceduto 
momentaneamente all’ impulso trasmesso 
alle parti contigue per una contrazione 
violenta dei muscoli addominali e del dia¬ 
framma, queste fibre tendinose ritornano 
su loro stesse, riprendono appoco appoco 
la loro prima disposizione, ed esercitano 
sulle pareti una costrizione ben diversa 
senza dubbio da quella che produrreb¬ 
bero delle fibre muscolari, ma però tanto 
potente da determinare tutti i sintomi 
dell’ incarceramento . Si riconosce facil¬ 
mente questa costrizione quando, dopo 
avere scoperto neU’operazione dell’ ernia 


le parti traslocate, si vuole introdurre il 
dito nell’anello: non solo non si può far¬ 
velo penetrare, ma spesso non vi può 
aver luogo neppure una tenta sottile . 
Bisogna ancora osservare che quantunque 
le fibre aponeurotiche che formano le 
aperture erniarie non sieno suscettive 
d’alcuna contrazione attiva, pure possono 
fino ad un certo punto esercitare sulle 
parti che vi passano, una pressione ana¬ 
loga a quella che produrrebbe un anello 
muscolare , a cagione delle stesse Gbre 
muscolari che si continuano colle fibre 
aponeurotiche, e che tendono a ravvici¬ 
nare fra loro gli orli dell’ apertura er¬ 
niaria, appresso appoco ( mi si permetta 
il paragone) come un occhiello di un 
vestito, i di cui lati sono più stretti quanto 
è maggiore la trazione che si esercita su 
i di lui angoli. Nelle ernie recenti, ed 
in quelle che sono abitualmente conte¬ 
nute, l’anello aponeurotico conserva ba¬ 
stante strettezza per reagire sugli or¬ 
gani usciti, e produrre lo strangolamen¬ 
to . Nell’ ernie antiche e non contenute 
l’apertura erniaria si è ingrandita a gradi 
ed allora essa non è più suscettibile di 
produrre il medesimo effetto. 

Il sacco peritoneale è molto spesso 
l’agente della compressione che soffrono 
gli organi usciti dal suo luogo. Questa 
compressione è prodotta in diverse ma¬ 
niere. 

i.° Il sacco ingrossato nel luogo che 
corrisponde all’anello riacquista tal du¬ 
rezza e resistenza, che non è suscettibile 
di dilatazione. In questo stato se per una 
causa qualunque il volume delle parti 
che vi passano a traverso, viene ad au¬ 
mentare, il colletto del sacco esercita 
una costrizione che produce la strozza¬ 
tura . Questo colletto corrisponde nella 
maggior parte dei casi all’ apertura er¬ 
niaria; qualche volta è situato più basso 
ed anco più alto. Nel primo caso si può 
qualche volta riconoscerlo avanti 1’ ope¬ 
razione ; nel secondo è possibile di ter¬ 
minare 1’ operazione senza averlo cono¬ 
sciuto. La persistenza dei sintomi della 
strozzatura avverte che esiste questo col¬ 
letto, e in qualche caso lo annunzia la 
morte. Ma in parecchie circostanze si è 
giunti a scoprirlo nel tempo dell’ opera¬ 
zione, e a far cessare coll’ inciderlo gli 
accidenti che produceva . Quando vi è 
più d’uno di questi colletti, uno è quello 
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rhr produce la strozzatura più comune¬ 
mente; ma siccome potrebbe anco darsi 

vi contribuissero parecchi, dopo aver 
tagliato il primo che si presenta, si deve 
sempre assicurarsi se ve nc sieno altri , 
che sia egualmente necessario d’ inci¬ 
dere. 

Scarpa nella sua Memoria sull’ ernia 
inguinale ha procurato di far conoscere 
i segni mediante i quali prima di ricor¬ 
rere all’operazione si può sospettare che 
la strozzatura provenga dal collo del sacco, 
e non dall’ apertura aponeurotica : vi è 
ragione di credere che è prodotto dal 
collo del sacco; i.° se l’ernia si è mani¬ 
festata nell’ infanzia o nella prima gio¬ 
ventù, e se si è presentata in poco tempo 
d* un volume considerabile ; 2.° se dopo 
essere stata contenuta per lungo tempo, 
essa è ricomparsa tutt’ ad un tratto in 
uno sforzo; 3.° se il dito non distingue 
che gli orli dell’apertura aponeurotica 
sieno tesi e esattamente applicati su i 
visceri; 4. 0 se nei tentativi di riduzione 
i visceri rientrano incompletamente, e se 
al di la dell’apertura erniaria si forma 
un piccol tumore sensibile alla pressione, 
c* che disparisce subito che le parti escono 
di nuovo . Ma tutti questi segni si tro¬ 
vano raramente riuniti, e la presenza di 
alcuni sarebbe insufficiente per stabilire, 
non dirò un giudizio certo, ma una con¬ 
gettura ragionevole. Noi osserveremo, ter¬ 
minando ciò che abbiamo da dire sulla 
strozzatura prodotta dal collo del sacco, 
che in alcuni casi 1’ ernia è incarcerata 
e dal colletto e dall'apertura aponeulo¬ 
tica al tempo stesso. In questo caso l’in¬ 
cisione delle fibre che formano questa 
ultima, sarebbe insufficiente: bisogna di- 
struggere i due agenti della costrizione. 

2. 0 Le adesioni accidentali che con¬ 
traggono o insieme o con i visceri le pa- 
reti del sacco peritoneale, divengono pure 
qualche volta gli agenti dello strangola¬ 
mento, soprattutto quando esse sono sotto 
la forma rii briglie o di cordoni ligamen- 
tosi. Se l’intestino viene ad introdursi 
fra una di queste briglie e il sacco, o at¬ 
torcigliarsi intorno, la sua compressione 
può esserne la conseguenza . Scarpa ha 
osservato e descritto alcuni fatti di que¬ 
sto genere. 

3 .° Alcuni autori han pensato, e pa¬ 
recchi fatti sembrano provare, che il sac¬ 
co può esser forato dagl’intestini, e que- 
Soyer Tomo IT. 


sti essere strangolati dall'apertura acci¬ 
dentale della membrana che li racchiude» 
Ma la maggior parte dei falli, su i qua¬ 
li è stata fonduta questa opinione , non 
sono bastantemente stabiliti; è probabile 
che un ristringimento del sacco nella sua 
parte inedia sia stato preso per una per¬ 
forazione, o che siasi giudicato che vi 
fosse rottura nell’ernia a ncuiviiate > nel 
qual caso gli organi traslocati erano in 
immediato contatto col testicolo . Pure 
per quanto rara possa essere questa rot¬ 
tura, per quanto sembri inverisi») ile a 
prima vista, è stata osservata da G. L. 
Petit. Questo celebre chirurgo riporta che 
in seguito di un calcio di un cavallo 
nello scroto, si fece una rottura alla parte 
superiore del sacco erniario, e che i vi¬ 
sceri usciti da questa apertura penetra¬ 
rono nel tessuto cellulare adiacente, ove 
formarono una seconda ernia che disceri' 
deva fino a mezzo alla coscia. Noi stessi 
abbiamo avuto occasione di osservare un 
fatto di questo genere che il sig. Remond, 
uno dei nostri alunni ha riportato nel 
Giornale di medicina ( toni. XV , aprile 
1808). Un infermiere di età di sessanta 
anni era incomodato fino dall’infanzia da 
un’ernia inguinale dal lato destro* Que¬ 
st’uomo aveva osservato da lungo tempo 
che la pressione esercitata sul tumore lo 
faceva risalire al di sopra dell’anello in¬ 
guinale. Questa disposizione aveva fatto 
tali progressi che negli ultimi tempi del¬ 
la sua vita era obbligato di comprimere 
di alto in basso i visceri traslocati per 
ricondurli verso l’anello * Finalmente in 
uno sforzo violento l’ernia si incarcerò. 
Essa aveva una forma singolare, e si esten¬ 
deva dal basso in alto della regione in¬ 
guinale verso 1 ’ ombilico. Fu tacilo il ri¬ 
conoscere, tastandola, che essa non era 
ricoperta che dalla pelle. L’operazione tu 
giudicata necessaria ed io la feci. Aperto 
il sacco erniario, l’incisione fu prolun¬ 
gata verso l’ombìlico in tutta l’estensione 
del tumore, la porzione d’ intestino sco¬ 
perta aveva quindici pollici di lunghezza; 
una piccolissima parte era contenuta nel 
vero sacco erniario, tutto il rimanente 
era uscito dalla apertura accidentale della 
parte superiore del sacco, e si era insr< 
«uata fra i tegumenti e l’aponeurosi del 
muscolo obliquo esterno. L’anello fu sbri¬ 
gliato, l’intestino ridotto, pure il inalato 
non sopravvisse all’operazione. All’ a per- 
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tura <fel cadavere fu facile il riconoscere 
la rottura accidentale del sacco alla sua 
parte superiore, che io aveva già cono¬ 
sciuta nel tempo della operazione. 

Qualche volta gli stessi intestini sono 
gli agenti della compressione che soffrono, 
o a cagione delle adesioni che hanno 
contratte con le altre parti, o per l'uscita 
<li una nuova porzione d’ intestino , che 
comprime la prima, o finalmente per il 
loro attorcigliamento nel tumore. Si giu¬ 
dica che si è introdotta nell'ernia una 
nuova porzione d’intestino , quando per 
l’effetto (V uno sforzo violento il tumore 
già esistente, è tutt' a un tratto cresciu¬ 
to di volume, e gli accidenti della stroz¬ 
zatura sono succeduti a questo subitaneo 
aumento del tumore. Si può presumere 
che la strozzatura nasca dall’attorciglia¬ 
mento degl’intestini o almeno dalla po¬ 
sizione sfavorevole nella quale si trovano 
quando la strozzatura si forma al mo¬ 
mento in cui le parti escono, in un’er¬ 
nia clic esce e rientra ogni giorno. Anco 
l’epiploon qualche volta produce la stroz¬ 
zatura , e può produrla in diverse ma¬ 
niere. Ora pel suo semplice aumento di 
volume incomoda ed opprime gl'intestini, 
e a gradi a gradi impedisce il corso del¬ 
le materie . Se 1 ’ epiploon diviene scir¬ 
roso, come qualche volta accade nell’er- 
nie antiche, produce spesso la strozzatura 
dell’intestino, che si trova con lui nel 
tumore. Altre volte contrae delle adesioni 
e forma delle briglie ligamentose, che 
agiscono come quelle del sacco. In alcuni 
c&si si è trovato attorto intorno ad una 
staffa intestinale, agendo su di lei come 
un legame. Finalmente non è senza esem¬ 
pio che si sia fatto a questa membrana 
una rottura nella quale si è introdotto 
l’intestino, ed ove ha sofferta una costri¬ 
zione molto forte da produrre de’sintomi 
di strozzatura. Questo genere di stroz¬ 
zatura è stato osservato da Baudeloque, 
da Arnaud , da Callisen . Ecco come si 
spiega la sua formazione. Nell’ entero- 
epiplocele, l’epiploon si trova costante- 
mente posto avariti agl’ intestini: qualche 
volta ancora questa membrana forma al¬ 
l’intestino una specie di borsa, nella quale 
ù posto : in questo stato di cose , se in 
uno sforzo violento 1’ intestino viene ad 
essere fortemente spinto in basso, bisogna 
die l’epiploon discenda con lui, oppure 
pe qualche cosa vi si oppone , questa 


membrana sottile è facilmente lacerata 
dalla potenza die la comprime- La la¬ 
cerazione dell’ epiploon deve soprattutto 
aver luogo quando ha contratte delle 
adesioni col sacco nel luogo dell'aportura 
erniaria. Queste adesioni somministrano 
un punto d’ appoggio che impedisce il 
traslocamento dell’epiploon, nel tempo 
stesso che la sua sottigliezza rende facile 
la sua rottura. Soprattutto nei grandi 
sforzi, in quelli del parto per esempio , 
si è veduto non di rado sopraggiuugere 
questo accidente 

Il passaggio dell’intestino a traverso del¬ 
l’epiploon lacerato non porta sempre seco 
i sintomi dell’incarcerazione. Scarpa ha 
trovato questa disposizione in un' ernia 
che non era stata incarcerata, quantunque 
il contorno della rottura fosse già troppo 
ingrossato e come scirroso . Nel caso in 
cui la strozzatura sia stata la conseguenza 
della rottura dell’epiploon, generalmente 
1 ’ intestino non è compresso se non al 
termine di un tempo molto lungo, me¬ 
diante il progressivo ingrossamento degli 
orli membranosi dell’apertura. In questo 
caso, riferito da Baudeloque, nondimeno 
la strozzatura è stata la conseguenza im¬ 
mediata della rottura; e pare che sia stata 
determinata dalla tumefazione della parte 
lacerata. Questa tumefazione fu manife¬ 
sta in una operazione di questa specie 
dell’ ernia citata da Arnaud. 

Quando questa causa produce la stroz¬ 
zatura, le parti si presentano al chirur¬ 
go che eseguisce l’operazione diversamente 
disposte da quel che sono nelle altre er¬ 
nie: in queste l’epiploon è sempre situa¬ 
to come nella cavità addominale, avanti 
all’intestino che involge e spesso ancora 
a modo di una borsa; in quelle di cui 
trattiamo, al contrario, le parti contenute 
nel tumore si presentano dopo l’incisione 
del sacco in una relazione tutta opposta: 
l’intestino si presenta il primo, e 1’ epi¬ 
ploon è situato dietro a lui, almeno nella 
parte inferiore del sacco, perchè allora 
nella parte superiore si trova qualche 
volta l'epiploon in avanti, e si conosce 
che si separa in due lamine che abbrac¬ 
ciano 1’ intestino, e si riuniscono dietro 
a lui. Qualche volta è necessario di trar 
fuori una parte d’ intestino e di epiploon, 
per conoscere il luogo ove è accaduta 
la rottura. 

Le materie accumulate nella staffa in- 
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tastiliaU» traslocata, ei corpi estranei che 
vi si fermano, diventano qualche volta 
causa «Iella strozzatura. Queste cause non 
agiscono nella maniera istessa che la mag¬ 
gior parte di quelle, delle quali abbiamo 
parlato fin qui. La strettezza delFanello, 
del colletto, del sacco erniario, la rot¬ 
tura del sacco e dell’epiploon, le briglie 
ligainentose ec., agiscono come legami 
che comprimono il condotto intestinale. 
Nella specie di strozzatura di cui siamo 
per parlare, avviene altrimenti: essa è il 
risultato della distensione dell’ intestino 
in un sacco erniario che ha conservata 
la stessa grandezza , ma che è divenuto 
troppo stretto o al suo collo o altrove, 
relativamente alle parti che racchiude , 
e il di cui volume è aumentato. 

L’ingrossamento delle tuniche intesti¬ 
nali ingorgate potrebbe causare questa 
specie di strozzatura, come la progressiva 
tumefazione dell’epiploon, siccome abbia¬ 
mo detto di sopra. La tumefazione in¬ 
fiammatoria dell’intestino contenuto nel 
tumore, o essa risulti da una lesione e- 
slerna o che sia venuta spontaneamente, 
potrebbe pure produrre lo stesso effetto. 
Ma la causa più ordinaria è la disten¬ 
sione del condotto intestinale, prodotta 
dalle materie fecali, dai gas o dai corpi 
estranei. 

Le materie fecali si ammassano tanto 
più facilmente nella staffa intestinale tra¬ 
slocata, in quanto che non è più soste¬ 
nuta nella sua azione dalla pressione al¬ 
ternativa del diaframma , e dei muscoli 
addominali: gli escrementi non trovano 
tanta resistenza per penetrarvi quanto 
per uscirne. Quindi abitualmente si os¬ 
serva nell’enne antiche che in esse vi è 
sempre accumulazione di escrementi. Que¬ 
sto ammasso di materie , quando è me¬ 
diocre, che l’apertura erniaria c il collo 
del sacco hanno una grande larghezza , 
produce solamente qualche colica e dei 
frequenti borborigmi. Ma quando è con¬ 
siderabile, e il tumore è circoscritto alla 
sua base in una apertura di poca esten¬ 
sione, allora ne risulta uno strangolamen¬ 
to, o resta completamente intercetto il 
corso delle materie. I gas intestinali ac¬ 
cumulati con materie stercoracee o senza, 
producono spesso lo stesso effetto nelle 
ernie antiche. Finalmente la presenza di 
un corpo estraneo , come un osso , una 
moneta, uno spillo, che ha liberamente 


attraversato la parte superiore de! con¬ 
dotto intestinale, e che giunto nell’ernia 
non può esserne espulso dalla debole con¬ 
trazione delle fibre muscolari, divieno 
qualche volta una causa di strozzatura f 
come 90 ne conoscono parecchi esempi# 
Questi corpi estranei impediscono il corso 
delle materie, irritano l’intestino che le 
racchiude, e tendono doppiamente a prò* 
durre l’accidente di cui si tratta, pro- 
ducendo al tempo stesso riufiammazione, 
e 1’ intasamento. 

L’incarceramento può dipendere da al¬ 
tra causa , come ha avuto occasione di 
osservare il professore Scarpa . Vi sono 
certe ernie antiche , mediocremente vo¬ 
luminose, abituulmente contenute da una 
cattiva fasciatura , nelle quali il tessuto 
cellulare esterno al sacco peritoneale e 
il muscolo cremastere acquistano una du¬ 
rezza considerabile, e si oppongono alla 
dilatazione del collo del sacco , il quale 
ora offre un ristringimento circolare, ed 
ora forma una specie di tubo allungato 
stretto, ove lo strangolamento ha luogo 
colla maggior facilità, per poco che venga 
ad aumentarsi il volume delle parti u- 
scite. In questo caso il tessuto cellulare 
e il muscolo cremastere sono gli agenti 
della strozzatura, piuttosto che la mem¬ 
brana peritoneale che non è , come in 
altri casi, alterata nella sua tessitura, e 
che non offre che una resistenza passiva. 
Vi sono pure alcune circostanze nelle 
quali l’istessa fasciatura destinata a con¬ 
tenere l’ernia diviene l’agente della stroz¬ 
zatura; ed è quando l’ernia si fa strada 
fra la fasciatura e l’apertura erniaria, e 
che la compressione esercitata dal guan¬ 
cialetto è tanto forte da irritare 1’ inte¬ 
stino o sospendere il corso delle mate¬ 
rie. 

Finalmente lo strangolamento è il ri¬ 
sultato della stessa spontanea riduzione 
dell’ernie. Il sig. Lobstein ha veduto so¬ 
pravvenire lutti gli accidenti dello stran¬ 
golamento dopo uno sforzo presso un uo¬ 
mo affetto da due ernie. Esaminate le re¬ 
gioni inguinali, non presentavano più ve- 
run tumore . Furono fatte riuscir fuori 
le due ernie, e furono dipoi ridotte di¬ 
ligentemente; e gli accidenti non ricom¬ 
parvero. Un uomo di cui Chopart ci par¬ 
lava nelle sue lezioni non fu tanto felice. 
Rientrata spontaneamente l’ernia conside¬ 
rabile di cui era malato, successero tulli 
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i sintomi della strozzatura. Furono inu¬ 
tili tutti i mezzi usati per farla di nuovo 
uscire, e il malato morì. All’apertura del 
suo cadavere fu osservato che la porzione 
.d’intestino che formava l’ernia nel rien¬ 
trare, era passata dietro una briglia tra¬ 
sversale, davanti alla quale essa passava 
holl'iiscire. Questa briglia era la ragione 
della strozzatura. 

Tali sono le cause molto diverse che 
producono 1’ incarcerazione , i fenomeni 
della quale sono del pari diversi. Quindi 
le diverse specie d’incarcerazione ammesse 
dai chirurghi . Il maggior numero però 
non ne riconosce che due specie. Stran¬ 
golamento con infiammazione, e strango¬ 
lamento con intasamento. Richter distin¬ 
gue una terza specie, che egli ha chia¬ 
mata strangolamento spasmodico. Questo, 
se veramente esiste, non ha caratteri ba¬ 
stantemente distinti dallo strangolamento 
infiammatorio pèrche si possa stabilirne 
positivamente il diagnostico* Così lo stran¬ 
golamento spasmodico considerato da Rich¬ 
ter come una specie assolutamente diversa 
dallo strangolamento con infiammazione, 
è stato revocato in dubbio da quasi tutti 
gli autori. 

I segui comuni a tutte le specie di stran¬ 
golamento sono l’impossibilità di ridurre 
il tumore col solo mezzo della mano, un do¬ 
lore piò o meno vivo, che si estende dalla 
parte strangolata alle parti vicine, all’om- 
bilice, o in diverse regioni del ventre, e 
che è più forte quando il malato tosse, 
sta in piedi, o quando tocca il tumore, 
divenuto molto teso; l’ansietà alla regio¬ 
ne dello stomaco, le nausee, i vomiti, la 
febbre, la soppressione delle evacuazioni, 
la tensione del ventre e il singhiozzo. 
Ciascuna specie di strangolamento ha pure 
i suoi segni particolari. 

Lo strangolamento con infiammazione 
si mostra tutt’ad un tratto nell’ernie re¬ 
centi piccole o grosse , o in quelle che 
dopo essere state lungo tempo contenute 
da una fasciatura , ricompariscono subi¬ 
tamente in uno sforzo violentò , soprat¬ 
tutto nei soggetti vigorosi e pletorici. Que¬ 
sto strangolamento produce sulle parti 
uscite una tal costrizione, che non solo 
è interrotta tutt’ad un tratto la progres¬ 
sione delle materie fecali, ma anco il san¬ 
gue è incomodato nel suo corso. Il tumore 
è in questo caso più duro, più doloroso; 
j tegumenti istessi partecipano qualche 


volta dell’infiammazione, e diventano rossi 
e tesi . Sopravvengono ben presto delle 
nausee , dei vomiti frequenti e penosi , 
prima di alimenti, poi di materie biliose, 
glutinose, di un cfdore escrementizio, fi¬ 
nalmente di tutte le bevande che prende 
il malato: il polso è duro, piccolo e vivo, 
il ventre teso e dolente ; la febbre au¬ 
menta, sopraggiunge il singhiozzo, la fi- 
sonoinia si altera , e in breve tempo le 
parti incarcerate sono attaccate da gan- 
grena , se la loro costrizione non cessa 
in una maniera qualunque. In certi casi i 
sintomi sono tanto violenti, ed il corso 
della malattia A sì rapido , che si sono 
veduti de’ malati morire in un giorno e 
qualche volta ancora in meno. 

All’opposto altre volte i sintomi hanno 
tanta poca intensità, e il corso della ma¬ 
lattia è sì lento, che abbandonata a sè 
stessa essa non diviene funesta che al termi¬ 
ne di sei o otto giorni, e qualche volta più 
tardi ancora. In tal caso la costrizione del¬ 
l’intestino è poco considerabile , e dopo 
die lo stomaco è stato sbarazzato dai 
primi vomiti delle materie che contiene, 
se il malato si astiene dal prendere delle 
bevande, cessa di vomitare, o non vomita 
che di tanto in tanto. Il tumore è poco 
teso e poco doloroso, come anco il ventre; 
pure siccome la circolazione è incomodata 
nella porzione intestinale uscita , le sue 
tuniche s’ ingorgano , si infiammano , e 
quando F infiammazione è portata a un 
certo grado, gli accidenti tutt’ad un tratto 
prendono una grande intensità . Questo 
caso merita un* attenzione particolare , 
perchè il chirurgo potrebbe essere ingan¬ 
nato dal corso insidioso della malattia , 
lusingarsi di una vana speranza di ridurre 
il tumore , e aspettare per far 1’ opera¬ 
zione un termine a cui ne sarà impossi¬ 
bile l’esito, o almeno molto incerto. 

Lo strangolamento per intasamento 
sopravviene nelle ernie antiche, volumi¬ 
nose, che non rientrano mai, o solamente 
la sera quando i malati giacciono in letto, 
ed escono la mattina quaudo si alzano , 
e nelle quali per conseguenza l’apertura 
che dà esito alle parli, ha acquistato a 
gradi a gradi una considerabile dilata¬ 
zione. I sintomi di questa specie di stran¬ 
golamento si presentano sempre con len¬ 
tezza. L’accumulazione delle materie ster¬ 
coracee nella staffa intestinale traslocata 
essendo la causa dello strangolamento, il 
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volume del tumore aumenta sensibilmente 
prima che si manifestino gli accidenti ; 
esso è indolente, o poco doloroso, e piut¬ 
tosto gonfio che teso: le nausee, i vomiti 
sopraggiungono quando la pienezza del 
condotto intestinale li determina: essi han 
luogo senza sforzi violenti , e quasi per 
regurgito, e a intervalli distanti: le escre¬ 
zioni alvine sono soppresse, e nulla passa 
per 1’ ano , neppure i flati, dai quali il 
malato par soffogato: si dichiarala febbre, 
ma non è mai tanto considerabile quanto 
nello strangolamento per infiammazione: 
finalmente lo strangolamento può sussi¬ 
stere molto tempo, senza esporre a peri¬ 
colo la vita del malato. 

Tale è il corso ordinario dello stran¬ 
golamento per intasamento . Ma accade 
qualche volta che sopravviene l’infiamma- 
zione alla porzione d’intestino incarcerato 
per tal modo, o alla porzione dell’ epi¬ 
ploon contenuto nel tumore quando l’er¬ 
nia è entero-epiplocele, e allora non si 
sviluppano accidenti infiammalorii, che 
sieno tanto vivi, e tanto pressanti quanto 
nell’ernia recente, il di cui strangolamento 
è essenzialmente con infiammazione. La 
cognizione di questa complicazione della 
strozzatura per intasamento con lo stran¬ 
golamento infiammatorio è della maggiore 
importanza nella pratica , e non si sa¬ 
prebbe farvi troppa attenzione. Infatti se 
non si conoscesse il nuovo carattere che 
la malattia acquista al momento in cui i 
sintomi infiammatorii si sviluppano, si po¬ 
trebbe rimanere inattivi , e perdere un 
tempo prezioso pel successo dell’operazio- 
ne , contando su i mezzi che ordinaria¬ 
mente riescono nello strozzamento per 
intasamento. 

Richter, come abbiamo detto, ammette 
un’altra specie di strozzatura ch’ei chiama 
spasmodica, e la principal causa della 
quale è secondo lui la contrazione spa¬ 
smodica dell’anello inguinale, determinata 
da quella del muscolo obliquo esterno: 
ma la realtà di questa specie di strango¬ 
lamento non è dimostrata; e malgrado 
tutti i raziocini! impiegati da Richter per 
stabilirla, noi lo ripetiamo, tutti si ac¬ 
cordano oggigiorno generalmente a non 
ammetterla. * 

Lo strangolamento comunemente si pre¬ 
senta con de’ segni che non permettono 
di uon riconoscerlo: i vomiti, la costipa¬ 
zione, la tensione del ventre, il singhiozzo, 


e la presenza di un tumore irreducibile 
in una delle regioni ove si formano Per- 
nie, sono altrettanti segni che raramente 
lasciano dell’oscurità nel diagnostico. Pu¬ 
re in alcuni casi il tumore è tanto pic¬ 
colo che si dura fatica a constatarne 
resistenza, e sfugge all’occhio del chirurgo 
che non lo cerca. Ma accade più spesso 
che si attribuiscano alla presenza di un’er¬ 
nia certi accidenti che sopravvengono 
per tutt'altra cagione negl’individui in¬ 
comodati da questa malattia; e nonostante 
l’imbarazzo gastrico, i vomiti nervosi, l’ileo, 
possono sopravvenire a questi come a quelli 
che non hanno ernia. Bisogna convenire 
che allora il diagnostico presenta le mag¬ 
giori difficoltà, e si è sempre portati ad 
attribuire questi accidenti ad una causa 
che li produce tanto spasso. Pure se l’ernia 
è riducibile come per lo avanti, non sì 
può credere che, per effetto della sua 
strozzatura , sia la causa degli accidenti 
che si osservano ; ma se non si può ri¬ 
durre, allora vi sono de’potenti motivi 
per attribuirli aU’ernia. Pure questa può 
essere da lungo tempo aderente e irre¬ 
ducibile, ed in questo caso 1* impossibilità 
di ridurla non prova niente. Se l’ernia 
dopo essere stata per lungo tempo re¬ 
dimibile cessasse quasi tutto ad un tratto 
di esserlo, la presunzione diverrebbe anco 
più forte, ma però non ci sarebbe una 
certezza assoluta . In questo caso tanto 
spinoso sono stati indotti in errore pra¬ 
tici celeberrimi. Pott ne cita parecchi 
esempi. Un giovine che aveva un’ernia 
irreducibile da parecchi anni, fu preso 
da voglia di vomitare, con costipazione 
ostinata e dolori in tutto il ventre. Frat¬ 
tanto l’ernia non era nò dolorosa nè tesa» 
Tutti i consulenti proposero l’operazione, 
ma Pott non essendo di questo parere, 
poiché pensava che Pernia fosse estranea 
agli accidenti , 1’ operazione fu differita. 
Il malato mori il giorno dopo. L’epi¬ 
ploon e l’intestino che formavano Pernia, 
erano nel loro stato naturale, ma il di¬ 
giuno contenuto nella cavità del ventre 
era infiammato e gangrenato. In un altro 
caso in cui i sintomi erano stati presso 
appoco gli stessi, fu fatta l’operazione. 
Le parti traslocate erano sane, e furono 
ridotte senza che fosse bisogno di dilatare 
Panello. Il malato morì il giorno dopo, 
e all’apertura del cadavere si trovò il co¬ 
lon gangrenato nella cavità addominale. 
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Iit questi casi, sempre oscuri, alcune 
circostanze possono diminuire l’incertezza 
in cui si trova il pratico. i.° Se il dolore 
ai fa sentire nel ventre e non nell’ernia. 
2.° Se l’ernia è molle, e il ventre al con¬ 
trario è duro, teso . 3 .° Se la malattia 
sopravviene ad un tratto senza veruno 
sforzo che abbia potuto dar luogo allo 
strangolamento dell’ernia, senza aumento 
del tumore che annunzia 1’ intasamento. 
4 »° Se l’apertura erniaria è libera, e il 
dito non riconosce alcuna tensione al 
collo del tumore. 5 .° Finalmente se gli 
accidenti hanno cominciato dall’ addo¬ 
me- • 

Una infiammazione che si sviluppasse 
spontaneamente e senza una causa esterna 
iu un’ernia antica e voluminosa, potrebbe 
pure produrre dei sintomi simili a quelli 
di un’ernia incarcerata. 11 diagnostico 
s'arebbe molto più difficile ancora che 
nel caso precedente. Felicemente un tale 
accidente è molto raro e non è cosa si¬ 
cura che sia stato sempre osservato. Del 
rimanente ecco a quali segni, secondo 
Piicliter,' si riconoscerebbe questa infiam¬ 
mazione: il dolore, invece di cominciare 
all’apertura erniaria si sarebbe sviluppato 
nello stesso tumore: questa apertura non 
sarebbe ripiena come è nello incarcera¬ 
mento: il comparire della malattia, i bri¬ 
vidi, la febbre annunzierebbero lo svi¬ 
luppo d’una affezione acuta, e conferme¬ 
rebbero il chirurgo nel suo giudizio. Ma 
bisogna osservare che nella maggior parte 
dei casi la tumefazione infiammatoria 
dell*intestino non potrebbe aver luogo 
senza produrre la strozzatura, e che al¬ 
lora le indicazioni sarebbero le istesse • 
Quanta alle coliche semplici che soprav¬ 
vengono negl’individui affetti da ernia, 
è cosa rara che possano far credere una 
strozzatura anco quando sono accompa- 
gnate da nausee e da vomito. Quando 
l’incarceramento ha luogo in un’ernia 
antica e voluminosa , vi è sempre sop¬ 
pressione totale delle evacuazioni alvi¬ 
ne , il tumore è più o meno doloroso , 
esistono dei vomiti, del singhiozzo, del¬ 
la febbre: al contrario nelle coliche 
(dìe simulano 1’ incarceramento la costi¬ 
pazione noli è mai completa ; i leggieri 
purganti pio movono Pcscrezioni delle ma¬ 
terie fecali e dei flati ; se vi sono delle 
nausee, dei vomiti, questi sono rari,,il 
polso non è accelerato, e il tumore è la 


sede di un dolore sordo, benché sia ge¬ 
neralmente teso e voluminoso. 

Tali sono i principali accidenti che 
possono simulare lo strangolamento di 
un’ernia. Sarà se non facile, almeno pos¬ 
sibile nella maggior parte dei casi di 
portare un .giudizio sicuro in sequela dei 
segni che sono stati esposti. 

Il pronostico dell’incarcei amento è seni- 
pie cattivo; ma lo è più o meno secondo 
la natura dell’accidente, del volume, del¬ 
la nlichità e della situazione del tumore, 
delle parti che esso contiene, dell’età e 
della costituzione del inalato. 

La strozzatura con infiammazione è sem¬ 
pre molto più grave che quella per intasa¬ 
mento. È soprattutto pericolosa quando il 
malato è adulto, forte, vigoroso; quando è 
prodotta dall’anello o dall’arco crurale, 
e che si è formata tutto ad un tratto 
in occasione di uno sforzo violento o di 
una caduta . Ma il pericolo è maggiore 
ancora quando la strozzatura sopraggi un¬ 
ge al momeulo in cui l’ernia si è for¬ 
mala. In un caso simile Polt ha veduto 
la gangrena manifestarsi nello spazio di 
otto ore. La strozzatura per intasamento, 
che non succede se non nell’ernic anti¬ 
che e voluminose, nelle quali Panello è 
estremamente dilatalo, presso individui, 
vecchi , è molto meno grave: può dura¬ 
re parecchi giorni senza compromettere 

la vita del malato; pure se sussiste lungo 
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tempo nel medesimo stato, siccome im¬ 
pedisce il passaggio degli escrementi, degli 
alimenti nella continuità del condotto 
intestuiale , il malato muore o di sfini¬ 
mento o d’infiammazione gangrenosa, la 
quale sopraggiunge tardamente e senza 
sintomi tanto violenti, quanto ne’soggetti 
giovani, vigorosi, l’ernia dei quali è in¬ 
carcerata con infiammazione. 

Nell’enterocele recente lo strangola¬ 
mento è in generale tanto più grave, 
quanto il tumore è più voluminoso. Pure 
lo strangolamento di una piccola porzioue 
dell’intestino, i di cui sintomi sono leg¬ 
geri, è qualche volta piu funesto eli quello 
di una gran porzione intestinale, porche 
si riconosce meno prontamente, e non 
essendo distrutto a tempo, dà ben presto 
origine alla gangrena. Nell'ernie antiche 
e voluminose il pericolo dell’incarcera¬ 
mento è meno grande e meno pressante, 
in queste ernie l’anello è stato per lungo 
tempo si fortemente disteso dalle palli 
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traslocato, elio ha perduta una gran pat te 
della sua elasticità; cosicché non può 
esercitare una costrizione violenta sulle 
parti che abbraccia. 

L’incarceramento dell’ernia inguinale 
è generalmenle più grave nelle donne 
che negli uomini . Al contrario quello 
dell’ernia crurale è più funesto nelì’nomo 
che nella donna. Il diametro dell’anello 
è più piccolo presso la donna, l’arco 
crurale è più stretto nell’uomo, dal che 
ne risulta che la compressione esercitata 
dall’anello sulle parti che lo traversano, 
è più forte nella prima , mentre la co¬ 
strizione dell* arco crurale è più forte 
nell’ oli imo. 

L’intestino essendo molto più sensibile 
e piu necessario alla vita dell’epiploon, 
l’Incarceramento dell’ernia intestinale é 
peggiore di quello dell’ernia epiploica. In 
questa é in generale raramente mortale . 
L’epiploon poco sensibile può soffrire una 
forte pressione senza un danno conside¬ 
rabile; e quando s’infiamma, gli accidenti 
sono di rado violenti. La sua infiamma¬ 
zione può terminarsi per suppurazione 
o per gang rena: il primo di questi ter¬ 
mini non espone mai la vita del malato, 
c la seconda è raramente mortale, quan¬ 
do è convenevolmente curata . La stroz¬ 
zatura dell’ernia entero-epiploicha c meno 
grave dell’ rntcroccle . perché l’epiploon 
là le funzioni di una specie di guancia¬ 
letto molle che diminuisce la pressione 
dell'anello sull’intestino. Nell’ernia inte¬ 
stinale l’incarceramento é spesso più pe¬ 
ricoloso quando non é uscita che una 
piccola porzione d’intestino, perché l’anel¬ 
lo poro disteso preme fortemente l’inte¬ 
stino che prontamente s’infiamma a un’al¬ 
to grado . Il pericolo è un poco meno 
pronto quando a formar l’ernia interviene 
una gran porzione dell’intestino, non solo 
perchè l’anello è più disteso e più inde¬ 
bolito, ma ancora perché ordinariamente 
vi è nel medesimo tempo in questa aper¬ 
tura una porzione di mesenterio che mo¬ 
dera la pressione sull'intestino. 

L incarceramento a pari condizioni è 
più 'grave negli adulti che nei bambini, 
ne’ quali i mezzi generali bastano quasi 
sempre per farlo cessare. Ma questa re¬ 
gola generale, come tutte le altre, ha le 
sue eccezioni, e si sono veduti dei bam¬ 
bini di un anno , e di sei mesi morire 

di un’ernia incarcerata. In generale il 


pericolo dell’incarceramento è più grande 
in un soggetto forte e vigoroso , d’ un 
temperamento sanguigno, che in un sog¬ 
getto debole e di una costituzione linfa- 
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tira. Quando un’ ernia incarcerata è com¬ 
plicata dall’infiammazione di una porzione 
d’intestino contenuta nel ventre, o da 
qualche altra malattia del tubo intesti¬ 
nale. che impedisce il corso delle materie 
fecali, essa è quasi sempre mortale, e in 
questo caso se si pratica l’operazione, si 
trovano le parti le quali formano 1’ er¬ 
nia in uno stato che poco si allontana 
dal naturale, ma quelle del ventre sono 
infiammate in diversi luoghi , con delle 
macchie cenerine, livide e gangrenose. 

Nella cura dell’ernia incarcerata si deve 
avere per oggetto di sottrarre le parti 
alla costrizione che soffrono, e di riporle 
nella loro situazione naturale. I mezzi 
proprii per adempire questa indicazione 
fondamentale sono la situazione del malato, 
la dieta, la tasside, la sanguigna, i bagni, 
i topici ammollienti, ripercussivi e astrin¬ 
genti , le bevande e i lavativi rilassanti 
e lassativi, 1 ’ operazione. La scelta e l’atn- 
miDistrazione di questi mezzi dipendono 
dalla specie , dalla durata , dagli effetti 
dello incarceramento, dallo stato del ma¬ 
lato, dalla sua età, dal suo temperamento. 

Da che un'ernia é incarcerata, di qua¬ 
lunque specie sia l’incarceramento, il 
malato deve porsi a letto , prendere la 
posizione più favorevole per la riduzione 
ed astenersi «logli alimenti, dalle bevande, 
e soprattutto da quelle che sono ecci¬ 
tanti. Il chirurgo procurerà da prima di 
ridurre le parti praticando la tasside. 
Noi abbiamo esposte le regole concernenti 
a questa operazione: ci limiteremo a dire 
in questo luogo che se l’ernia si presenta 
con de' sintomi proprii dell’ incarcera¬ 
mento infiammatorio , questa operazione 
deve farsi con molta prudenza. In questa 
specie d’ incarceramento se il primo ten¬ 
tativo di riduzione è senza effetto, il chi¬ 
rurgo farà un generoso salasso dal brac¬ 
cio; non temerà di cagionare la sincope, 
cercherà al contrario di provocarla a fine 
di profittare del rilasciamento generale 
dei muscoli, per rispingere * nel ventre 
le parti che non si sono potute ridurre 
per lo avanti . Parrebbe ancora che la 
sincope, la quale sospende la contrazione 
dei muscoli sottoposti alla volontà, non 
abbia veruna influenza sulla contrattilità 
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delle fibre intestinali; ciò almeno porte- costrizione è tanto forte, che appena con- 


rebbe a credere che potesse rientrare 
spontaneamente 1’ intestino uscito fuori 
nel tempo della sincope procurata dal 
salasso. Se questo mezzo non produce 
V effetto che potrebbe aspettarsene , si 
porrà il malato in un bagno tiepido , 
dove starà un* ora e mezzo, o due ore , 
e all* uscire del bagno si farà un nuovo 
tentativo di riduzione. Se questo pure è 
inutile, si coprirà il tumore tl* un cata¬ 
plasma ammolliente, che si estenderà sul- 
1 * apertura erniaria ed anco al di sopra. 
Si procurerà 1’ evacuazione degli escre¬ 
menti contenuti negl’ intestini grossi me¬ 
diante i lavativi ammollienti; si collocherà 
il malato in modo che la parte dove è 
il tumore, sia più elevata di tutte le altre, 
affinchè nulla aumenti la congestione in¬ 
fiammatoria, e che il proprio peso delle 
parti che sono uscite, tenda a farle rien¬ 
trare nel ventre. Non si lascerà prendere 
al malato veruna bevanda, per non au¬ 
mentare gli sforzi del vomito che sono 
sempre nocivi . Si calmerà la sete per 
mezzo di fette d’ arancia o di cedro , o 


cede ventiquattr’ore d’indugio. Si è spesso 
veduto in termine di , 3 o, e 36 ore 
F intestino livido e vicino a cadere in 
mortificazione , ed anco già gangrcnato. 
Vi è molto pericolo a differire in queste 
sì urgenti circostanze; ed è provato che 
si deve attribuire il mancare di successo 
delle operazioni della maggior parte dei 
casi, i quali hanno avuto un fine fune¬ 
sto, all’indugio nell’operare e all’inope 
portuna esitanza. 

Tutti i pratici convengono dell’urgente 
necessità dell’operazione, e del pericolo 
a cui si espone il malato temporeggiando 
nei casi dei quali abbiamo parlato. Ma 
non è la cosa istessa in quel caso in cui 
l’incarceramento, sebbene infiammatorio, 
è poco considerabile , e si presenta con 
dei sintomi che pel loro grado , il loro 
numero e il loro corso in apparenza non 
hanno nulla d’inquietante ed urgente. 
In questo caso molti chirurghi contando 
sulla possibilità di ridurre F ernia coi 
mezzi ordinarli, soprattutto colla tasside, 
si limitano all* uso di questi mezzi , ri¬ 


di qualche sorso di bevanda acidula. Si 
ripeteranno le sanguigne dal braccio a 
piccoli intervalli secondo la violenza de¬ 
gli accidenti e le forze del malato : si 
ricominceranno i tentativi di riduzione : 
ma , siccome abbiamo detto, questi ten¬ 
tativi devono farsi con molta prudenza , 
e s^ deve anco rinunziarvi quando il tu¬ 
more diviene doloroso . L’ esperienza ha 
insegnato che per poco che 1’ incarcera¬ 
mento infiammatorio sia considerabile, è 
caso raro che 1’ ernia possa ridursi colla 
tasside, che i tentativi di riduzione vio¬ 
lenti e ripetuti possono aumentare l’in¬ 
fiammazione dell’ intestino e farla dege¬ 
nerare in gangrena, ed avere la più fu¬ 
nesta influenza sull’ esito della malattia. 

Così quando i mezzi di cui abbiamo 
parlato , amministrati con celerità , non 
lian fatto si che le parti rientrino , e i 
sintomi dell’incarceramento, in vece di 
diminuire, acquistano dell’intensità, non 
è più permesso fare assegnamento sulla 
efficacia di questi mezzi, e bisogna pro¬ 
cedere all’ operazione , e bisogna deter- 
minarvisi tanto più prontamente, quanto 
più subitaneamente si sarà formata l’ernia, 
quanta maggiore intensità avranno i sin¬ 
tomi, e quanto più il inalato sarà forte 
e vigoroso. Vi sono dei casi nei quali la 


petono spesso i tentativi di riduzione, e 
non si risolvono ad operare che in capo 
a parecchi giorni , quando i sintomi si 
sono aggavati, e il pericolo pare immi¬ 
nente. Questa condotta può avere le più 
funeste conseguenze: la costrizione dell’in- 
testino, senza essere troppo forte, pure 
è tale da impedirgli di rientrare , e da 
produrre consecutivamente la sua infiam¬ 
mazione, trattenendo il corso del sangue 


ne’ suoi vasi e specialmente nelle vene . 
Questa infiammazione, da principio poco 
considerabile, perchè le parti che riem¬ 
piono 1’ anello non soffrono una grande 
irritazione, aumenta successivamente a 
gradi ; e a misura che essa fa dei pro¬ 
gressi , la porzione intestinale uscita è 
più fortemente compressa dall’ apertura 
erniaria, se ne impadronisce la gangrena, 
e può far morire il malato: e quando 
anco essa non sia colpita da gangrena , 
le di lei pareti, la cui grossezza è sin¬ 
golarmente aumentata, perdono una par¬ 
te della loro contrattilità, in modo che 


opo la riduzione dell’intestino, esse non 
giscono più con forza bastante da spiu- 
ere le materie stercoracee: queste si fer- 
lano nella porzione intestinale, che for- 
lava 1’ ernia, e la loro ritensione è una 
elle cause che possono dar luogo alla 
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perseveranza degli accidenti dell’ incar¬ 
ceramento dopo l’operazione. 

Da ciò che abbiamo detto risulta che 
nell’incarceramento infiammatorio , o sia 
che la malattia si presenti con dei sin¬ 
tomi rapidi c violenti, o che si mostri 
con dei sintomi poco intensi e lenti nel 
loro corso, si deve fare l’operazione sol¬ 
lecitamente, e prima cbe rinfiaminazione 
abbia fatto progressi, che ne rendereb¬ 
bero il successo impossibile o almeno mol¬ 
to incerto. 

Il pericolo a cui si espone il malato 
indugiando troppo ad operare, è tanto 
grande e sì evidente, che io credo cbe 
vi sarebbe minore inconveniente in tutti 
i casi d’incarceramento infiammatorio a 
fare l’operazione subito che l’accidente si 
manifesta, e senza ricorrere antecedente- 
mente agli altri mezzi , che a non vi si 
determinare se non dopo aver riconosciuta 
l'insufficienza di questi mezzi, c soprat¬ 
tutto dopo aver ripetuto un grannnme- 
30 di volte la tasside, usando sforzi pro¬ 
porzionati alla difficoltà della riduzione. 
Per dire il vero tenendo questa condotta 
vi sarebbe il caso di operare alcune er¬ 
nie per le quali l’operazione non sarebbe 
assolutamente indicata , e che si sareb¬ 
bero potute ridurre con mezzi meno vio¬ 
lenti. Ma questo inconveniente non può 
esser messo in paragone col pericolo a 
cui si espone il malato facendo l’opera¬ 
zione troppo tardi. In fatti l’operazione 
dell’ ernia non è pericolosa in sè stessa , 
e riesce quasi sempre quando si esegui¬ 
sce prima che le parti sipno attaccate da 
infiammazione: e quando l’esito ne è sven¬ 
turato, la morte del malato deve attri¬ 
buirsi all’infiammazione e alla gangrena 
dell’intestino, e non all’operazione. 

Nell’ernia con strozzatura per intasa¬ 
mento , come in quella in cui l’incarce¬ 
ramento è infiammatorio, si deve prima 
cercare di ridurla colla tasside. Il mala¬ 
to essendo situato in maniera che le par¬ 
ti le quali l’ernia passa e che fanno stran¬ 
golamento, sieno nella maggiore rilascia 
tezza che si possa loro procurare, si pren¬ 
de il tumore con le due mani e si ma¬ 
neggia dolcemente: si porta in alto e in 
basso, si gira in diversi sensi; si tira un 
poco a sè come per allungare la staffa 
formata dall’intestino; per procurare più 
spazio alle materie, e per disporle a se¬ 
guire il corso del condotto intestinale. 

Boy er Tomo IV» 


Non si rischia nulla in questi tentativi, 
perchè le parti non sono infiammale: spes¬ 
so non vi si riesce alla prima , e allora 
si lascia il malato tranquillo per qualche 
momento, e si ritorna ad operare fino 
a che le parli sieno rientrate. E caso 
raro che la perseveranza non abbia un 
buon successo quando l’incarceramento 
non ha per causa che l’intasamento delle 
materie. Un chirurgo esperimentato ri • 
conosce quando esse cominciano a cedere, 
ed è autorizzato a forzare un poco quan¬ 
do crede che l’ostacolo non può esser 
vinto che con un piccolo, sforzo per la 
parte sua : ma non è possibile di dare 
dei precetti precisi su ciò che non si 
può imparare che dall’esperienza, 

Se il malato è forte, vigoroso, il polso 
duro e frequente, si salasserà una o due 
volte nell’intervallo dei tentativi. Lesane 
guigne in tal caso possono portare un 
rilassamento salutare, o allontanare 1** 
complicanza infiammatoria, la quale non 
permetterebbe che si continuassero i ten ¬ 
tativi che abbiamo raccomandati, i quali 
hanno spesso avuto il piò felice successo.. 
Si ricorre pure ad altri mezzi dei quali 
parleremo. 

I topici emollienti e rilassanti, i bagni 
tiepidi , dai quali si ritraggono talvolta 
de’buoni effetti nell’incarceramento infiam¬ 
matorio, avrebbero in questo caso l’incon¬ 
veniente d’indebolire 1’ elaterio delle par¬ 
ti, e di favorire l’aumento del loro ingor¬ 
go, e non convengono che nell’iotasamen- 
to per materie indurite cbe bisogna dilui¬ 
re ed attenuare con ripetute pressioni . 
In tutti gli altri casi bisogna preferire 
i tonici e i ripercuzienti. Quindi si copri¬ 
rà il tumore con delle compresse inzup¬ 
pate nel vino, nell’acqua di Goulard, o 
nell’ossid ate freddo, e si riunuovei anno 
spesso. Alessandro Monro ha vedute de!- 
l’ernie ridotte coll’applicazione del vi.it 
rosso freddo o della neve, dopo che i ri- 
medii detti antiflogistici avevano aumen¬ 
tato il tumore, ed erausi inutilmente 
tentati gli sforzi usuali per ridurre l’er- 
nie. Ma quando si manifestano i sintomi 
infiamatorii, i ripercuzienti sono perico¬ 
losi, e possono produrre la gangrena. 

Alcuni pratici moderni hanno proposto 
dei topici anco piò attivi di quelli di 
cui abbiamo parlato, e sono l’acqua di 
ghiaccio, la neve, il ghiaccio pesto. Questi 
rimedii possono essere adoprati in due 

òi 
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maniere: la prima consiste nel versare 
repentinamente déll’aequa freddissima so¬ 
pra il tumore, le coscie e Y addome. La 
sorpresa violenta, e la specie di generale 
^convulsione che ne risulta, opera qualche 
volta in questo momento la riduzione 
delle parti. G. Luigi Petit ne riporta un 
esempio osservabilissimo. Un giovine di 
ventidue anni aveva da molto tempo un’er¬ 
nia che egli faceva rientrare facjlissima- 
mente: ma non avendo potuto farlo un 
giorno che aveva molto camminato, so¬ 
praggiùnsero tutti gli accidenti dell’in¬ 
carceramento. Chiamato Petit presso que¬ 
sto giovine, dopo avere tentati senza suc¬ 
cesso i soccorsi ordinarii dell’arte per ri¬ 
durre il tumore, finalmente, pressando 
sempre più gli accidenti, propose l’opera- 
ziòne, la quale fu accettata da’palenti e 
dal malato . Egli erasi già accinto a ta¬ 
gliare, quando l’avola del malato entrò, 
e si oppose a ciò che si volea fare dicen¬ 
do che essa poteva guarirlo in un mo¬ 
mento. Esssa fece giacere nudo il suo 
nipote sopra una coperta distesa in ter¬ 
ra, ed avendogli fatte allargare le cosce 
gli gettò a un tratto un secchio pieno 
d’acqua estratta nel momento dal pozzo, 
e l’ernia rientrò nell’istante. Arnaud ha 
tanta fiducia in questo mezzo che quando 
non riesce, dice che non ne può riuscire 
verun’altro. 

La seconda maniera di applicare il 
freddo attuale consiste nell’applicare sul 
tumore del ghiaccio pesto, o della neve 
posta in una pezza o in una vescica, op¬ 
pure una compressa in otto o dodici dop¬ 
pi!, tuffata nell’acqua di ghiaccio. Si la¬ 
sciano questi topici sul tumore, avendo 
l’attenzione di rinnuovarli quando comin¬ 
ciano a non essere più freddi; ma il loro 
soggiorno non deve essere di lunga durata 
e se in capo di tre o quattro ore non 
si ottiene alcun vantaggio, non si può 
aspettarsi il successo da una più lunga 
applicazione del freddo. L’ernia rientra 
di rado tutta ad un tratto con questo 
mezzo, ina diviene appoco appoco meno 
voluminosa. Quando si osserva che dimi 
nuisce di grossezza, si pratica la tasside, 
che allora sovente riesce. 

Delle d ue maniere d’adoprare i refri¬ 
geranti, la prima è caduta in disuso, e 
oggigiorno si usa solo la seconda. Ma in 
qualunque modo si voglia impiegare il 
freddo attuale nelfernie incarcerate, pri¬ 


ma è della maggior importanza determi¬ 
nare i casi, nei quali questo mezzo puq 
essere utile, e ne’quaìi può esser nocivo. 

Nell’incarceramento infiammatorio, nel 
quale ordinariamente l’ernia e il basso 
ventre sono molto infiammali e dolorosi, 
non si deve mai arrischiarsi a fare l’ap¬ 
plicazione del ghiaccino o della neve: per¬ 
chè essa potrebbe produrre la gangrena, 
estinguendo la poca vita che tuttavia 
rimane nelle parti infiammate. Parecchi 
autori, c specialmente Goursaud e Sharp, 
ci hanno prevenuti sul pericolo del lo¬ 
ro uso in questo caso. Quindi lutti gli 
autori pratici biasimano F uso dei re¬ 
frigeranti in questa specie d’incarcera¬ 
mento, e quelli stessi che non lo pro¬ 
scrivono interamente , raccomandano e- 
spressamente di fare 1’ operazione due o 
tre ore dopo l’applicazione, se quello 
non ha avuto verun successo. 

• i • 

Questi topici adunque non devono usaiv 
si che nell’ incarceramento per intasa¬ 
mento, ed anco non convengono in tutti 
i casi di questa specie. Ve ne è uno che 
somministra la precisa indicazione del 
loro uso, ed è quando dei gas rarefatti 
distendono l’intestino, e sono di ostacolo 
alla riduzione: si riconosce che la stroz¬ 
zatura è prodotta da questa causa, per 
mezzo dei segni seguenti. Ordinariamen¬ 
te il malato ha preso, la vigilia del gior¬ 
no in cui si dichiara 1’ accidente, dei cibi 
ventosi. Il tumore è teso, elastico, ma 
non è doloroso. Il ventre è più o meno 
teso e gonfio , senza essere doloroso . Il 
malato ha dei borborigmi, delle frequen¬ 
ti eruttazioni, delle nausee ; ma di rado 
de’vomiti, il singhiozzo e la febbre: que¬ 
sti ultimi sintomi non si manifestano se 
non in quanto l’ernia non esspudo an¬ 
cora ridotta , 1’ intestino è attaccato da 
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infiammazione. Qufsta varietà d’ incarce¬ 
ramento per intasamento è mollo rara , 

ed io non la ho incontrala che un sola 

\ » • # • 

volta. Un giovine di .venti anni aveva 
un’ernia inguinale dal lato destro, per la 
quale non portava fasciatura, cosicché il 
tumore rientrava quando era giacente, e 
ricompariva subito che sfava in piedi . 
Questo giovine era molto sottoposto alle 
flatuosità. Il giorno seguente a quello ili 
cui aveva mangiato molti legumi, e no¬ 
minatamele dei fagioli, l’ernia s’ incar- 
cerò appena dopo essersi levato . Chia¬ 
mato per assisterlo verso le dicci ore di 
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piattina , ai segni che ho indicati rico¬ 
nobbi che nella staffa intestinale erano 
trattenuti dai gas, i quali formavano l’er¬ 
nia , e che si opponevano al suo rien¬ 
trare : feci applicare sul tumore c sul 
ventre delle compresse molto grosse tuf¬ 
fate nell’acqua ghiacciata, e prescrissi che 
si rinnovassero ogni mezz’ora. A mezzo 
giorno quando tornai a vedere il mala¬ 
to trovai che l’ernia era rientrata, c non 
ebbi altro da fare che consigliare il ma¬ 
ialo a portare una fasciatura per conte¬ 
nere la sua ernia, a bevete dell’ infusio¬ 
ne di camomilla, e a prendere dei lava¬ 
tivi della stessa infusione. Egli fece molti 
flati dall’ ano, e il giorno dopo non ri¬ 
sentiva nulla dell’ accidente avvenutogli. 

Nell’ intasamento formato da materie 
fecali indurite , i topici refrigeranti non 
convengono punto al principio dell’acci¬ 
dente, perchè allora le materie non pos¬ 
sono rientrare successivamente, e perchè 
vi è una troppo grande sproporzione fra 
il diametro dell’ anello c il volume del 
tumore, onde questo possa rientrare tutto 
ad un tratto.-Questi topici non possono 
essere utili se non nel momento in cui 
il tumore si è ammollito coll’uso di altri 
mezzi, e soprattutto con delle pressioni 
reiterale, ed esercitate con tutta la cir¬ 
cospezione conveniente. Se Pernia è en- 
tero-epiploica, i refrigeranti agiscono poco 
sull’ intestino che qualche volta è coperto 
da una porzione molto grossa d’ epiploon: 
e tutta la loro azione si porta su questa 
massa epiploica, clic possono ristringere 
e condensare in snodo da rendere più 
difficile la riduzione, ed anco .impossibile. 
Da ciò che abbiamo detto si vede che 
jl freddo attuale, adoprato nella cura del- 
P ernie incarcerate senza distinzione di 
cause nè di accidenti, può avere i più 
gravi inconvenienti ; che i casi ne’ quali 
si può impiegare con vantaggio sono assai 
rari- che non vi 6Ì deve l icori ere se non 
dopo avere tentato gli altri mezzi,- final¬ 
mente che non si deve farne P applica¬ 
zione, se non doì-o aver preparato lutto 
ciò che è necessario per l’operazione, e 
determinato il malato a subirla subito 
dopo l’uso de'refrigeranti, nel caso in cui 
fossero usati senza successo. 

Se in tulle le specie di strozzatura è 
indicato di sbarazzare gl' intestini gl ossi 
dalle materie ohe possono fermarvisi ed 
Opporsi al corso di quelle che si sono 


fermate più alto, quest’indicazione ha 
luogo soprattutto nell’ incarceramento per 
intasamento. Quindi fin da principio del- 
l’intasamento si amministreranno dei la¬ 
vativi purganti, composti di miele mer¬ 
curiale e di mul'iato di soda, o di una 
decozione di sena, alla quale si aggiun¬ 
gerà dell’ olio di noce . Questi lavativi 
non solo procurano 1’ uscita delle materie 
accumulate ne’grossi intestini, ma hanno 
ancora il vantaggio di sollecitare la con¬ 
trazione delle Gbre muscolari del con¬ 
dotto intestinale, e questa contrazione 
aiuta prontamente la riduzione, e qualche 
volta basta per operarla» 

TP insù Illazione del fumo di tabacco 
nell’ano è stata creduta molto più idonea 
a produrre questo effetto dei lavativi 
purganti, ed è stata preconizzata come 
il rimedio il più favorevole per la ridu¬ 
zione deiforme incarcerate . Si sono in¬ 
ventate diverse macchine proprie a spin¬ 
gere questo fumo negl’ intestini: ma sic¬ 
come non si hanno sempre queste mac¬ 
chine a mano, e altronde è difficile far 
penetrare il fumo in gran quantità, per¬ 
chè la contrazione degl’intestini fa riuscir 
fuori quello che vi è entrato; si può sup¬ 
plire alla insufflazione del fumo con dei 
lavativi fatti colf infuso d’ una dramma 
di foglie di tabacco in una libbra di ac¬ 
qua bollente. L’ azione di questo lavativo 
è più sicura, più pronta e spesso piu ef¬ 
ficace di quella del fumo. Essa produce, 
come questa ultima, ma forse in maggior 
grado, del malessere, delle ansietà, delle 
mancanze, un sudòr freddo, de’moti con¬ 
vulsi nel ventre, l’uscita di flati per basso, 
e per bocca cc. Qualche volta le parti 
liscile, durante questi sintomi, rientrano 
da per se per l’effetto della debolezza « 
dell’irritazione eccitata nel canale intestina¬ 
le. o sono facili ad essere ridotte per mezzo 
della tasside. Gli elogi prodigati da pa¬ 
recchi autori al fumo e al decotto di 
tabacco, non sono stati confermati dall’e¬ 
sperienza : a dir vero questo mezzo è 
molto utile in certi casi, ed ha procurato, 
che rientrassero deìfernie le quali ave¬ 
vano resistito a tutti gli altri mezzi: ma. 
per lo più non è stato di veruna utilità, 
e qualche volta è divenuto funesto. Adi 
<1* oggi è caduto affatto in disuso presso 
i chirurghi francesi . Non è cosi in In- 
ghiltcrra, ove non si, ricorre mai a-Jfope¬ 
razione prima d’aver tentato questo ri-. 


\ 
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medio. Si è qualche volta combinato l’uso 
dei lavativi coll’ applicazione del ghiaccio 
sul tumore, o coll’immersione prolungata 
in un bagno caldo. Qualche volta pure 
si sono preferiti i lavativi con dell’ ossi- 
erato freddo . Questi diversi mezzi sono 
stati utili, ma per lo più si sono posti 
in uso senza successo . Si possono ado- 
prare separatamente o unitamente, finché 
i sintomi non fanno temere la gangrena; 
ma vi è un termine al di là del quale 
non è più permesso di contare sulla loro 
efficacia , e in cui ogni indugio è peri¬ 
coloso. 

La specie d’ incarcerazione di cui si 
tratta in questo luogo non avvenendo 
che nell* ernie antiche, il di cui anello 
è molto dilatato, può essere utile il pre¬ 
scrivere dei purganti per evacuare le ma¬ 
terie stercoracee fermatesi nella staffa in¬ 
testinale, che forma l’ernia, e che è qual¬ 
che volta molto lunga. Questa staffa in¬ 
testinale, il cui elaterio è più o meno 
indebolito, si trova altronde priva della 
pressione che esercitano su i visceri del 
bassoventre il diaframma ei muscoli ad¬ 
dominali, e che è sì favorevole alla pro¬ 
gressione delle materie fecali, sulle quali 
non agisce con forza bastante da farle 
risalire, e continuare il loro corso verso 
l’ano. Quando adunque questo intasamento 
comincia a formarsi, ed anco quando è 
già portato ad un certo grado, un pur¬ 
gante avrà il doppio vantaggio di ecci¬ 
tare il moto peristaltico dell’ intestino, e 
di procurare una escrezione d’umori ca¬ 
pace di stemperare, e di portar via le 
materie che si sono accumulate nell’ernia. 
Tutti i pratici non hanno usato in tal caso 
lo stesso purgante . Monro si serviva di 
sciarappa in polvere col mercurio dolce, 
e dice di aver parecchie volte ridotto col 
mezzo di questo purgante deH’ernie, per 
le quali erasi usata inutilmente la tasside 
e gli emollienti. I più hanno adoprato 
delle bevande rilassanti, come 1’ infusione 
di sena con siroppo di viole, il decotto 
di cassia e il solfato di soda , e soprat¬ 
tutto la soluzione d’ un’ oncia di solfato 
di magnesia in due libbre d’ acqua data 
a piccoli bicchieri ogni quarto d’ ora o 
ogni mezz’ ora . Ma prima di far pren¬ 
dere un purgante qualunque, nel caso in 
cui è permesso ricorrervi, conviene prima 
sbarazzare le vie inferiori col mezzo dei 
lavativi purganti ; e quindi hi deve dol¬ 


cemente maneggiare il tumore più volte 
per disporre le materie a seguire il corso 
del canale, quando il purgante giungerà 
a produrre il suo effetto. 

Quando i diversi mezzi di cui abbiamo 
parlato non hanno procurato il ritorno 
dell’ ernia, rimane un ultimo compenso, 
ed è foperazione: ma essa non è in tal 
caso tanto urgente, quanto nell’ incarce¬ 
ramento infiammatorio; ed è meglio come 
abbiam detto che il chirurgo faccia l’ope¬ 
razione piuttosto sollecitamente che frap¬ 
ponendo indugio. Si può aspettare cinque, 
sei, dodici giorni , ed anco più, senza 
compromettere la vita del malato: spesso 
si sono vedute delfernie rientrare in capo 
a questo tempo, e nel caso in cui non 
sieno rientrate, l’operazione è stata ese¬ 
guita felicemente. Del rimanente l’indugio 
che si può permettere per l’operazione 
nella strozzatura per intasamento deve 
misurarsi suH’età e la costituzione degl’in- 
dividui , del pari che sul carattere par¬ 
ticolare del male. Nelle persone molto 
avanzate in età, e d’ una gran debolezza, 
l’operazione deve farsi nei 3 , o primi 
giorni degli accidenti, quantunque essi 
non aumentino, e la natura dell’ incar¬ 
ceramento permetta un indugio. Tempo¬ 
reggiando troppo si espone il malato a 
morir degli effetti della debolezza o del¬ 
l’esaurimento, che risulta dai vomiti c 
dalla privazione del nutrimento. Senza 
l’ernia la maggior parte dei malati non 
resisterebbero all’inazione che risulta ne¬ 
cessariamente da questa privazione di 
nutrimento qualche volta per dieci o 
dodici giorni. 

Gli accidenti infiammatori! complicano 
qualche volta la strozzatura per intasa¬ 
mento : bisogna fare molta attenzione a 
questa complicanza per non si abbando¬ 
nare a vane speranze di riduzione, che 
ha fatte nascere la cognizione del carat¬ 
tere primitivo deH’incarceramento. Queste 
speranze si alimentano e sono fondate fin 
tanto che l’intasamento è la sola causa 
dei sintomi che soffre il malato: ma dal 
momento in cui si manifestano gli acci¬ 
denti infiammatorii, esse svaniscono quasi 
interamente, e si deve agire come nell in¬ 
carceramento puramente infiammatorio, 
cioè ricorrere prontamente all’operazione. 

Quando l’ernia incarcerata per intasa¬ 
mento è cntero-epiploica, e si arriva a 
lare, come avviene qualche volta, la ri- 
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(limone dell’intestino senza quella del- 
V epiploon, gli accidenti diminuiscono 
perchè il ventre acquista la libertà di 
vuotarsi per la via del secesso: ma ordi¬ 
nariamente il vomito, il singhiozzo, la 
febbre e il dolore del tumore, cagionati 
dall’infiammazione dell’epiploon, restato 
fuori, continuano; e in questo caso l’ope¬ 
razione è pure indicata, c sarebbe un 
grave inconveniente il differirla. 

Quando per mezzo della tassi de o di 
altri compensi, di cui abbiamo parlato, si 
è giunti a ridurre un’ernia incarcerata, 
ordinariamente gli accidenti della stroz¬ 
zatura cessano, le materie stercoracee ri¬ 
prendono il loro corso, e tutto torna 
nell’ordine naturale. Pure qualche volta 
dopo la riduzione gli accidenti continuano, 
ed anco si accrescono. La debolezza della 
porzione d'intestino, stata strangolata, la 
sua infiammazione, quella del rimanente 
del condotto intestinale e del peritoneo, 
una briglia membranosa, o una conforma¬ 
zione straordinaria dell’epiploon, che pro¬ 
duce uno strangolamento interno, il ri¬ 
stringimento deU’inlestino nel luogo ove 
è stato sottoposto all’azione dell’apertura 
erniaria, sono altrettante cause della per¬ 
severanza degli accidenti dopo la ridu¬ 
zione dell’ernia, e ciascuna ha i suoi se¬ 
gni particolari, ed esige mezzi appro¬ 
priati. 

Si giudica che la persistenza degli ac¬ 
cidenti deve ripetersi dalla debolezza della 
porzione d’intestino che è stata incarce¬ 
rata, e che non agisce con bastante ener¬ 
gia sulle materie, delle quali è ripiena, 
per liberarsene, spingendole nella parte 
del tubo intestinale che resta inferiore, 
quando il malato non ha evacuazioni 
alvine poco tempo dopo la riduzione, e 
che altronde non presenta sintomi di una 
viva infiammazione. In questo caso i pur¬ 
ganti sono evidentemente indicati; si am¬ 
ministrano parecchi bicchieri di una de¬ 
cozione di cassia , a cui si aggiunge del 
solfato di magnesia : si prescrivono dei 
lavativi purganti per procurare 1* espul¬ 
sione delle materie stercoracee trattenute. 
Io ho adoprato parecchie volte con suc¬ 
cesso in questa circostanza una bevanda 
lassativa composta con un’oncia d’ olio di 
ricino ed un’oncia di siroppo di fior di 
pesco. Si deve continuare l’uso dei rilas¬ 
santi, e quello dei lavativi fino a che il 
malato abbia avuto degli scarichi alvini 
&oy er Tomo Jf\ 


sufficienti, e gli accidenti si dissipino. 
Questi mezzi sono soprattutto necessarii 
quando lo strozzamento è prodotto dal¬ 
l’intasamento di materie. 

Quando V incarceramento è infiamma¬ 
torio, violento, dura lungo tempo, e il 
malato soffre dei sintomi generali dell’in¬ 
fiammazione degl’intestini, la perseveranza 
degli accidenti deve riferirsi a questa 
causa. In tal caso il salasso e tutti gli 
altri mezzi antiflogistici sono indicati , 
e devono essere continuati fino alla ces¬ 
sazione dei sintomi infiammatorii; ma sic¬ 
come l’atonia degl’intestini è sempre con¬ 
giunta alla loro infiammazione, dopo avere 
adempite le indicazioni che essa ci pre¬ 
senta, si devono amministrare i rilassanti 
coll’intenzione accennata di sopra. 

Non vi sono segni proprii per far co¬ 
noscere se la persistenza degli accidenti 
dipenda dal ristringimento dell’intestino, 
o da uno strangolamento interno ; ma 
si può presumere che essa sia dovuta 
all’una e all’altra di queste cause, quando 
i minorativi e i mezzi antiflogistici sono 
stati senza effetto. Allora si deve ordina¬ 
re al malato di alzarsi, di tossire e di 
fare degli sforzi capaci di determinar le 
parti ad uscir di nuovo, e se escono, pro¬ 
cedere sul momento all’ operazione. Sa 
l’ernia non ricomparisce, la morte del 
malato è inevitabile: nè si potrebbe ten¬ 
tare di salvarlo se non aprendo il sacco 
erniario, e incidendo l’anello, se ciò tosse 
necessario, e tagliando la briglia che forma 
1 ’ incarceramento interno: ma in questo 
caso il diagnostico è tanto incerto, che 
non si è trovato ancora un chirurgo tanto 
temerario da fare questa operazione, ed 
io dubito che mai non si troverà. Solo 
all’apertura del corpo si sono riconosciute 
le strozzature interne, e si è giudicato 
che l’arte le avrebbe potute rimediare. 
Accade qualche volta che dei brachie- 
rai ignoranti, ed anco dei chirurghi poco 
istruiti o poco attenti credono avere com¬ 
pletamente ridotta un’ernia incarcerata, 
mentre tuttavia resta fuori una piccola 
porzione delle parti che formavano il tu¬ 
more; e ciò che vi è di peggio si è, che 
applicano una fasciatura, la compressione 
della quale su queste parti aggrava la 
malattia. In questo stato di cose gli ac¬ 
cidenti dell’incarceramento continuano; 0 
se non se ne riconosce la causa fanno 

morire il malato. Quando adunque il 

• 
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chirurgo è chiamato presso un malato 
fuetto da un’ernia incarcerata che si dice 
essere stata ridotta, e per la quale è stata 
anco applicata una fasciatura, senza che 
gli accidenti dell’incarceraniento abbiano 
cessato, si deve togliere la fasciatura, e- 
saminare attentamente il luogo che oc¬ 
cupava il tumore; e se si riconosce che 
una porzione più o meno considerabile 
delle parti dalle quali è formato, non è 
stata ridotta , farne la riduzione : se la 
riduzione è impossibile, l’operazione di¬ 
viene necessaria, e si eseguisce nel mo¬ 
mento, o si rimette ad altro tempo, se¬ 
condo le circostanze della nialattia. 

Nel numero delie cause della perseve¬ 
ranza degli accidenti dell’incarceramento, 
dopo la riduzione d’un’ernia, si è posto 
ancora il rientrare del sacco coll’intestino, 
e la costrizione permanente della parte 
del sacco, che era nell’anello. Ledran è 
il primo che abbia parlato di questa 
causa fattagli scoprire dal seguente caso. 
11 5 maggio 1726, questo celebre chi¬ 
rurgo fu chiamato presso un uomo che 
da otto giorni soffriva grandi dolori nel 
ventre, i quali avevano cominciato da una 
.ernia alla quale era soggetto, e che te- 
peva ordinariamente ridotta con un bra¬ 
chiere. Ledran trovò che era stata fatta 
la riduzione ventiquattro ore dopo che 
erano uscite le parti; che il malato era 
stato salassato due yolte, e che malgrado 
ja riduzione i dolori eccessivi erano sus¬ 
sistili, non ineno che un vomito continuo. 
Il inalato non aveva quasi più polso, ed 
pra moribondo . Non aveva più tumore 
negji inguini, ma in luogo di quello vi 
si sentiva una specie di pioto, e il liga- 
jneiito cjel Faloppio si era talmente pre¬ 
stato al volume d^U ernia, che vi si po¬ 
nevano quasi porre le quattro dita, e il 
pollice di sotto. Ledran suppose che Fin¬ 
te stipo rimesso nel ventre col sacco er¬ 
niario vi era tuttavia rinchiudo e strozzato; 
ma yecjendo jl malato al fin della vita, non 
Ile arrischiare una operazione infrut¬ 
tuosa, e in tal guisa screditarla. 11 malato 
inori la sera a cinque ore. All’apertura 
cjel cadavere si troyò nel ventre il sacco 
erniario che aveva tre pollici di profon¬ 
dità sopra otto di circonferenza, e in 
questo sacco era tuttavia rinchiusa una 
niezza auna dell’intestino digiuno. Tenen¬ 
do il sacco si volle farne uscire l’intesti- 
fio, tirandolo dall’un de’capi: ma fu im¬ 


possibile, tanto erasi ristretta V apertura 
del sacco; e non se ne venne a capo se 
non che dilatando colle cesoie questo 
ingresso. La Faye ha veduto un caso si¬ 
mile, ma il suo malato fu più felice di 
quello di Le-Dran. Era un uomo di circa 
quaranta anni, affetto da un bubonocele 
da parecchi anni, e che non portava fa¬ 
sciatura per contenere le parti ridotte. 
Quest’ernia s’incarcerò. I rimedii usati 
in simili casi procurarono di fare appoco 
appoco mediante la tasside, la riduzione 
delle parti : pure gli accidenti non cesr 
sarono: l’anello era molto libero ma por¬ 
tandovi il dito, malgrado la grossezza 
dei tegumenti, si sentiva una specie di 
sacca rotonda che urtava il dito quando 
jl malato si faceva tossire: lo che fece 
giudicare che era il sacco erniario nel 
quale le parti erano ancora rinchiuse. Si 
fece levare e tossire il malato. J visceri 
allora ricaddero in parte negl’ inguini , 
La Faye fece 1 ’ operazione sull’ istante . 
Trovò il sacco erniario molto grosso; esso 
racchiudeva una porzion d’intestino, gros¬ 
sa come una noce, incarcerata all’ingresso 
del sacco, e che rispinse nel ventre; dopo di 
che sbrigliò quest’apertura che era tanto 
stretta, che non ci si poteva introdurre 
la punta del dito mignolo. Il malato guari. 

Osservazioni simili a quelle che abbiamo 
riportate sono state fatte da Arnaud, Le 
Blan, Bell, $abatier, e Scarpa. « Io era 
ft giunto, dice Sabatier a ridurre gl’iiv* 
« testini incarcerati in un’ernia inguj- 
(< naie. Ma in vece di entrare appoco 
a appoco, e di fare sentire alla fine 
a il gorgoglìo ordinario, erano rientrati 
« in massa e senza rumore; l’ernia fu 
a sostenuta con una fasciatura; gli accir 
i( denti dai quali il malato era assalito 
it non si dissiparono. Continuò a risentire 
« de’forti dolori nel ventre e ad avere dei 
(c tremiti e de’vomiti frequenti, senza ren- 
ft dere nè flati nè materie dalle vie naturali. 

« Il ventre era teso. L’apertura dell’anello 
n era bastantemente larga per potervi 
fi introdurre due dita a traverso i tegli¬ 
ft menti. Io vi sentiva profondamente un 
« tumore rotondo, che veniva a colpir 
« l’cslreniità quando faceva tossire o sof- 
t{ fiarsi il naso al malato. Mi fu facile 
a riconoscere che era vi una strozzatura 
« interna, e che nulla poteva salvare il 
tr malato fuor che l’operazione, nel caso 
« che io fossi tanto felice da poter fare 
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« uscii' l’ernia. Lo feci levare, e gli feci 
« soffiare il naso con forza. Il tumore 
« ricomparve, ed io operai. Il sacco er¬ 
te niario si trovò grosso, e ristretto al 
« luogo dell'anello• Mi contentai di ta¬ 
ce gliarlo, senza toccare questa parte. 
« L’ernia era del genere di quelle in 
« cui le parti sono in contatto immediato 
« col testicolo. Ben presto gli accidenti 
« si dissiparono ed io ebbi la soddisfa¬ 
re zione di guarire il malato. » Il soggetto 
dell’osservazione di Scarpa era un gio¬ 
vinetto di tredici anni. Aveva un’ernia 
incarcerata, di cui fu fatta la riduzione. 
Tutti i sintomi dell’incarceramento per¬ 
sisterono, quantunque l’ernia fosse stata 
ridotta nella maniera la più completa, e 
il malato morì • Dopo la morte non si 
poteva distinguere negl’ inguini nè colla 
vista nè col tatto il minimo indizio di 
tumore; ma all’apertura del ventre si 
conobbe che l’intestino, tuttavia incarce¬ 
rato dal collo del sacco erniario, era stato 
spinto al di là dell’anello fra le aponeu¬ 
rosi dell’ addome e il peritoneo , che si 
trovava staccato in una certa estensione. 

Dopo queste osservazioni come si può 
egli dubitare della possibilità di ridurre 
il sacco erniario colle parti che contiene, 
e dell’incarceramento di queste parti me¬ 
diante il collo del sacco ridotto in anello? 
Pure Louis lo ha dubitato, ed ha riguar¬ 
dato come falsa l’osservazione sulla quale 
Le-Dran l’ha stabilita. L’opinione di Louis 
fondata sulle aderenze più o meno inti¬ 
me del sacco erniario colle parti vicine, 
non è stata generalmente adottata. Essa 
è stata combattuta da parecchi autori, 
e in specie dai celebri Richler e Scarpa, 
i raziocinii de’quali fondati sull’esperienza 
e l’analogia sembrano concludenti. Bisogna 
però convenire che il caso in cui è pos¬ 
sibile ridurre simultaneamente il sacco 
erniario e le parti che rinchiude, deve 
essere estremamente raro. Del resto si cono¬ 
scerebbe alla perseveranza degli accidenti 
dopo la riduzione dell’ernia che fosse 
rientrata subitaneamente, in massa, senza 
far sentire il gorgoglio che accompagna 
il rientrare graduale e successivo dell’in¬ 
testino, alla grandezza dell* apertura er¬ 
niaria, nella quale si può fare entrare 
l’estremità di più dita con la pelle chè 
la ricuopre; finalmente al tumore rotori*, 
do che venisse a colpir il dito quando 
il malato tossisse o si soffiasse il naso. In 
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questo caso bisognerebbe dire al malato 
di alzarsi, di camminare, di tossire, di 
soffiarsi il naso: e se il tumore comparisse, 
far subito l’operazione se lo stato del 
malato lasciasse ancora una qualche spe¬ 
ranza di successo. Ma se il tumore non 
ricomparisse, si dovrebbe egli, come pre¬ 
scrive Ledran, fare una incisione nel luo¬ 
go ove era il tumore, tagliar largamente 
l’anello o il ligamento del Faloppio, per 
ritirar fuori poi con due dita o con una 
pinzetta il sacco erniario, aprirlo, ingran¬ 
dire la sua apertura, e ridurre l’intestino? 
L’esperienza non ha nulla insegnato in¬ 
torno a ciò; ed io credo che non si po¬ 
trebbe praticare una tale operazione sen¬ 
za allontanarsi dalle regole della prudenza 
le quali devono preseder sempre ai nostri 
tentativi. 

Dell 1 operazione dell ’ ernia 
in generale. 

Ciò che siam per dire di questa ope¬ 
razione è applicabile a tutte l’ernie. Par¬ 
lando di questi tumori in particolare e- 
sporremo i precetti relativi a ciascuna di 
esse. 

L’operazione dell’ernia consiste nell’in- 
cidere i tegumenti e il sacco erniario, 
nel ring randire l’apertura per la quale i 
visceri sono usciti, per far cessar la stroz¬ 
zatura di questi visceri, quindi ridurli, 
e rimediare alle loro alterazioni. 

Gli strumenti necessari! per praticare 
questa operazione sono un bisturino retto, 
una tenta scanalata, d’ argento, smussata 
e flessibile sebbene forte, una pinzetta da 
dissezione; delle cesoie a punta smussata; 
un bisturino stretto, bottonato, concavo 
sul taglio, ed uno o più aghi curvi, in¬ 
filati con fili incerati di diverse grossezze 
Gli oggetti per la cura sono una pezza’ 
fine , per ricoprire la ferita immediata¬ 
mente ; delle fila , delle compresse , una 
fasciatura triangolare o inguinale; e una 
fascia avvolta, molto lunga, per fare la 
spiga degl’inguini se occorre. A tutti 
questi oggetti si devono aggiungere due 
spugne fine. 

Dopo aver disposto tutto ciò che è 
necessario per 1’ operazione e per la cura, 
rasato il pelo che copre la parte, e fatto 
orinare il malato se ne ha bisogno , si 
collocherà nella stessa situazione che per 
la tasside. Così sarà giacente sulla sponda 

del letto da destra, ammeno che il chi¬ 
rurgo non sia più abile dalla sinistra; 



*4 8 TRATTATO 


nel qual caso bisognerebbe elio il malato 
«tesse sulla sinistra sponda del letto. La 
testa sarà sollevata da un guanciale , il 
petto leggermente flesso. Si collocheranno 
elei cuscini sotto il bacino per sollevarlo 
bastantemente, e soprattutto dal lato del- 
1 ’ ernia , affinchè vi sia della pendenza 
dall’ anello all* addome, e che i muscoli 
di questa parte sieno nel più gran rilas¬ 
samento possibile. Il letto sul quale giace 
il malato, non deve avere più di tre piedi 
e mezzo a quattro piedi di larghezza. 
Se fosse più largo, la posizione dell’ajuto 
che è posto dirimpetto all’ operatore , e 
che deve essergli di un gran soccorso 
nell’ operazione, diverrebbe estremamente 
faticosa, e P esporrebbe ad eseguire male 
le sue funzioni . Non bisogna neppure 
che il letto sia troppo basso, perchè al¬ 
lora il chirurgo sarebbe obbligato di cur¬ 
varsi considerabilmente; e *810001116 l’ope¬ 
razione è qualche volta molto lunga e 
laboriosissima, soffrirebbe ben presto ai 
lombi un dolore che non gli permette¬ 
rebbe di conservare per molto tempo 
questa posizione. Se il letto, ove si trova 
il maialo, non avesse le condizioni neces¬ 
sarie, converrebbe servirsi di un letto di 
cinghie, e quando non si potesse procu¬ 
rarsi un letto alto bastantemente, come 
presso la povera gente, si collocherebbe 
il malato nella situazione a cui Louis 
dà la preferenza, e che consiste nel far 
giacere il malato in traverso sulla sponda 
del letto, con le cosce e le gambe in 
flessione, sostenute da degli aj a ti col bacino 
sollevato con un guanciale. Allora il chi¬ 
rurgo dovrebbe essere a sedere sopra uno 
sgabello fra le gambe del malato a fine 
di operare con più comodità. 

Situato il malato, come abbiamo da 
principio indicato , il chirurgo posto al 
lato destro del letto, da qualunque parte 
si trovi P ernia , procede all’ operazione 
nella seguente maniera. Prende la pelle, 
che copre la parte superiore del tumore, 
col pollice e l’indice di ciascuna mano, 
e sollevandola le fa fare una piega la cui 
direzione deve essere perpendicolare al¬ 
l’incisione che intende dì fare. Un’ ajuto 
intelligente posto dirimpetto a lui a si¬ 
nistra del malato s’impossessa dell’estremità 
della piega che corrisponde alla mano 
destra del chirurgo al quale in tal guisa 
rende la libertà di questa mano con cui 
deve servirsi dei bisturino • Egli tiene 


questo istrumenlo come per tagliare dal 
di fuori al di dentro: ne porta il taglio 
perpendicolarmente sulla parte media del¬ 
la piega, e facendolo strisciare dalla base 
fino alla punta, taglia questa piega in 
tutta la sua larghezza. E raro che la fe¬ 
rita risultante dalla sezione della piega 
abbia una sufficiente estensione : egli è 
dunque quasi sempre necessario ingran¬ 
dirla, il che può farsi in più modi. Co¬ 
munemente si fa penetrare nel tessuto 
cellulare succutaneo una tenta scanalata, 
la quale serve di conduttore al bisturino 
col quale s'incide la pelle: questa tenta 
è portata alternativamente sotto l’angolo 
superiore, e sotto l’angolo inferiore della 
ferita. Questo processo ha degl’ inconve¬ 
nienti. L'introduzione della tenta è do¬ 
lorosa, anco quando questo istrumento è 
poco appuntato ; la pelle fugge , per 
dir così, avanti al bisturino, che la ta¬ 
glia difficilmente anco quando si ha l’at¬ 
tenzione di farla tener tesa da un ajuto 
trasversalmente alla direzione dell’ inci¬ 
sione. Per evitare questi inconvenienti il 
eh irurgo prende col pollice e l’indice il 
labbro della ferita , che è voltato dalla 
sua parte, presso al suo angolo inferiore. 
Un’ aiuto prende nella stessa maniera il 
labbro opposto; sollevano d’accordo que¬ 
sti due labbri per tener tesa la pelle , 
che 1 ’ operatore taglia dall’ esterno all’in¬ 
terno col bisturino portato nell’ angolo 
inferiore della ferita; quindi prolunga l’in¬ 
cisione superiormente, seguendo lo stesso 
processo, eccetto che allora è obbligato 
a tenere il bisturino colla sinistra. In 
qualunque maniera si faccia l’incisione 
della pelle, essa deve corrispondere olla 
parte media del tumore , ed estendersi 
dalla sua parte inferiore fino ad un pol¬ 
lice e mezzo, a due pollici al disopra della 
sua parte superiore , affinchè 1 ’ apertura 
per la quale sono uscite le parti resti 
bene allo scoperto . Se 1 ’ incisione non 
fosse bastantemente prolungata in alto , 
si potrebbe trovare molta difficoltà nello 
sbrigliare l’apertura erniaria , perchè al¬ 
lora si agirebbe senza vedere le parti su 
cui si porterebbero gli strumenti. Vi sa¬ 
rebbe minore inconveniente a non pro¬ 
lungare 1 ’ incisione fino al basso del tu¬ 
more; pure ini questo caso potrebbe for¬ 
marsi in seguito sotto ai tegumenti una 
sacca, nella quale il pus si raccoglierebbe, 
e ritarderebbe col suo soggiorno la gua~ 
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rigione della ferita. Se nell’incisione della 
pelle fosse stata aperta una qualche ar¬ 
teria un poco considerabile, bisogna al¬ 
lacciarla prima di passare avanti. Se la 
pelle non può essere sollevata in pie¬ 
ga a cagione della grassezza , deli’ ede¬ 
ma, o dell’ infiammazione , si terrà tesa 
col pollice, l’indice e il medio della 
sinistra , trasversalmente alla direzione 
dolFincisioue; si taglierà dal di fuori al 
di dentro e appoco appoco ma con mag¬ 
gior cautela, per timore di non penetrare 
troppo avanti, e ferire le parti contenute 
nel sacco. Nelle ernie che si operano per 
la seconda volta, e che sono ordinaria¬ 
mente senza sacco erniario , 1’ incisione 
della pelle deve esser fatta con circospe¬ 
zione anco maggiore. Il volume e la for¬ 
ma del tumore essendo suscettivi di va¬ 
riazioni accidentali, non si deve regolare 
dalla sua direzione quella che si vuol 
dare all’incisione del sacco erniario. Tutti 
quelli che hanno avuto frequenti occa¬ 
sioni di fare l’operazione dell’ernia han 
dovuto osservare che trascurando questa 
attenzione, l’incisione non è sempre stata 
fatta nella più favorevole maniera. 

Incisa la pelle, si presenta il tessuto 
cellulare. Quello che corrisponde alla 
parte dell’incisione, che si estende al di 
sopra dell’apertura erniaria, contiene or¬ 
dinariamente del grasso, che bisogna di¬ 
videre con circospezione per porre allo 
scoperto l’aponeurosi del muscolo obliquo 
esterno. Il tessuto cellulare che corrispon¬ 
de al rimanente dell’ incisione non con¬ 
tiene grasso; le sue lamine ravvicinate e 
condensate formano parecchie sfoglie, il 
numero e la grossezza delle quali variano 
secondo il volume e l’antichità dell’er¬ 
nia, e che sono ordinariamente separate 
da un vuoto die si potrebbe prendere 
per la cavità del sacco, a non essere pre¬ 
venuti. Non si scuopre il vero sacco er¬ 
niario o peritoneale che dopo aver divise 
successivamente queste diverse sfoglie; ma 
siccome è impossibile, soprattutto quando 
Femia è antica , di giudicare, colla sola 
vista, del numero e della grossezza di queste 
sfoglie che ricoprono il sacco erniario , 
il chirurgo non saprebbe agire con troppa 
circospezione e prudenza dividendole. È 
inutile il tagliare successivamente queste 
diverse sfoglie in tutta la lunghezza del- 
Fincisione esterna, portando sotto ciascu¬ 
na di esse una tenta scanalata per servire 


di guida al bisturino. Ciò farebbe allun¬ 
gare inutilmente l’operazione. Si devono 
tagliare queste sfoglie una dopo F altra 
nella larghezza di tre o quattro linee alla 
parte inferiore del tumore, sollevandole 
con una pinzetta da dissezione , e por¬ 
tando il bisturino quasi orizzontalmente. 
In questo tempo dell’operazione si deve 
raddoppiare l’attenzione a misura che si 
penetra più profondamente, e che si va 
vicino al sacco erniario, per paura d’a- 
prirlo senza avvedersene, e di ferire l’in- 
testino che vi è contenuto. Si riconosce 
che si è giunti a questo sacco, alla sua 
trasparenza, che lascia quasi sempre di¬ 
stinguere il colore rosso cupo e quasi nero 
dell’intestino. Si prende leggermente colle 
pinzette da dissezione, e si solleva, e si 
taglia. Si giudica che il sacco è aperto 
dall’esito della sierosità che quasi sempre 
coni iene: e quando 1’ ernia è secca, cioè 
che non contiene sierosità, si riconosce 
alla superfìcie liscia dell’ intestino , e al 
gran numero di vasi iniettati, che si ra¬ 
mificano e serpeggiano nelle sue parti. 
Dall’apertura, che vi si è fatta, s’introduce 
nel sacco una tenta scanalata, che si di¬ 
rige di basso in alto fino alla parte su¬ 
periore del tumore; si applica la tenta 
contro il sacco per sollevarlo ; e dopo es¬ 
sersi assicurati con dei moti laterali di 
questo istrumento, che non vi è porzione 
del viscere dal lato della scanalatura, si 
conduce in questa un bisturino, o meglio 
ancora delle ccsoje a punta smussata, per 
fendere il sacco fino alla sua parte su¬ 
periore. Si divide in seguito fino alla sua 
parte inferiore collo stesso strumento o 
con un bisturino bottonato condotto sul¬ 
l’indice, portato d’alto in basso fra Fin- 
testino e il sacco. Quando, incidendo que¬ 
sto sacco e le sfoglie cellulose che lo ri¬ 
coprono, si aprono dei vasi che versano 
molto sangue, si deve farne l’allacciatura 
prima di continuare l’operazione. 

Nell’ernie recenti, poco voluminose, 
incarcerate da poco tempo, nelle quali i 
visceri appariscono sani , e dove F inte¬ 
stino non contiene corpi estranei, si con¬ 
siglia d’ incidere l’apertura erniaria senza 
aprire il sacco; quindi di ridurre le parti 
che contiene , di spingere nell’ apertura 
erniaria la più gran parte del sacco am- . 
mencito , e di sostenerlo con un cusci¬ 
netto largo, delicato, fatto di fila invol¬ 
tate in una pezza fine. Questo metodo 
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attribuito a G. L. Petit, è rivendicato 
da Sabatier in favore di Franco , e so¬ 
prattutto di Ambrogio Pareo; si dice che 
abbia il vantaggio di prevenire la reci¬ 
diva dell* ernia . Secondo Petit questo 
vantaggio risulta dalle adesioni delle pa¬ 
reti del sacco» che allora si converte in 
un corpo solido , idoneo ad impedire il 
ritorno della malattia. Ma se l’infiamma¬ 
zione non è tanto grande da determinare 
la riunione delle pareti del sacco fra loro, 
non vi è egli da temere che le viscere 
s’inlroducano di nuovo in questo sacco 
rimasto negl’ inguini, e quindi che il me¬ 
todi» di operare l’ernia incarcerata senza 
aprire il sacco erniario non sia più pro¬ 
prio a favorire, che ad impedire la re¬ 
cidiva dell’ernia? Se il vantaggio attri¬ 
buito a questo metodo è dubbioso non 
si può dir così de’ suoi inconvenienti. In¬ 
fatti l’intestino può aver contratte delle 
adesioni viziose che è necessario distrug¬ 
gere , può esser disposto alla gangrena 
quantunque 1’ incarceramento non esista 
che da dodici, quindici, venti, o ventiquat¬ 
tro ore, e che il sacco sia sano : questo 
sacco può contenere una sierosità putrida, 
capace d’irritar gl’intestini, e di deter¬ 
minare l’infiammazione. Ora in tutti que¬ 
sti casi se si facesse la riduzione delle 
parti senza aprire il sacco erniario , si 
esporrebbe il malato ad accidenti gravis¬ 
simi e forse mortali. A ciò si aggiunga 
che è qualche volta possibile ridurre le 
parti quando il sacco è aperto , senza 
sbrigliare l’apertura erniaria, e che altre 
volte il collo del sacco è talmente stretto, 
eh’ egli solo forma lo incarceramento, e 
che la sua incisione è assolutamente ne¬ 
cessaria per la riduzione delle parti. Tut¬ 
ti questi inconvenienti hanno fatto ab 
bandonare il metodo di cui si tratta, cd 
oggigiorno non si opera un’ernia incarce¬ 
rata senza aprire il sacco. 

L* apertura di questo sacco mette a 
nudo le parti che contiene; le quali ces¬ 
sando di essere compresse si sviluppano 
e prendono un maggior volume. Questa 
circostanza potrebbe imporre al chirurgo 
poco esercitato, c fargli credere > che al 
momento in cui è stato aperto il sacco • 
erniario è uscita fuori una nuova por- 
zione dell’epiploon o dell’intestino. Dopo' 
avere inciso il sacco, si continua 1* ope¬ 
razione, modificandola secondo lo stato 
e la natura delle partì che racchiude. 


Cominciamo dal supporre un’ernia in¬ 
testinale in cui 1 intestino sia sano e non 
aderente. Accade talvolta in questo caso 
che rientra da per sè dopo di aver sol¬ 
levato convenientemente il bacino dal lato 
dell’ernia. Se non rientra, se ne riti¬ 
rerà fuori una maggior porzione con de¬ 
licatezza, affinchè i gas e le materie con¬ 
tenute nella porzione uscita si distribui¬ 
scano in uno spazio maggiore e non lo 
distendano; e nel tempo stesso per assi¬ 
curarsi dell’impressione che l’apertura er¬ 
niaria ha prodotto sulla porzione dell’in¬ 
testino che le corrispondeva. Si perviene 
qualche volta con questo solo mezzo a 
fare rientrare 1’ intestino , senza che sia 
necessario incidere l’apertura che gli ha 
dato passaggio ; ma se la riduzione è im¬ 
possibile , si deve immediatamente sbri¬ 
gliare 1’ apertura. 

Si sono inventati parecchi strumenti 
per fare questo sbrigliamento, ma il più 
semplice, e quello di cui si fa più ordi¬ 
nariamente uso oggigiorno, è un bisturi- 
no bottonato a lama stretta e concava , 
che si dirige sopra una tenta scanalata 
o sull’indice. Il luogo dell’apertura er¬ 
niaria, dove deve esser fatto lo sbriglia- 
mento, differisce secondo Tepoca dell’er¬ 
nia e le circostanze dalle quali è accom¬ 
pagnata. Noi le indicheremo trattando 
deiforme in particolare. Se si adopra la 
tenta scanalata per condurre il bisturino, 
si piega un poco verso la sua estremità 
per renderla concava dal lato della sua 
scanalatura, affinchè essa si applichi esat¬ 
tamente contro il peritoneo. Se la tenta 
fosse retta, il volume dell’intestino o del¬ 
l’epiploon non permetterebbe sempre che 
si abbassasse bastantemente per appog¬ 
giarla contro il peritoneo, e rimarrebbe 
fra questa e quella membrana uno spa¬ 
zio triangolare, nel qual verrebbe a col¬ 
locarsi una porzione dell’ intestino , che 
potrebbe essere offeso rial bisturino, a mi¬ 
sura che si facesse scorrere nella scan¬ 
nellatura della tenta. Si deprime l’inte¬ 
stino col dorso della sinistra , si prende 
la tenta colla destra , e si fa penetrare 
fra V intestino e il collo del sacco , nel 
luogo ove si vuol fare Io sbrigliamento. 

Se qualche aderenza o la strettezza del- 
l’apertura impediscono l’introduzione in 
questo luogo, s’introdurrà verso un dei 
lati del sacco, o sotto T intestino rialza¬ 
to, e infine con precauzione si condurrà 
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pi luogo dove deve farsi 1*incisione. In¬ 
trodotta la telata alla profondità di circa 
un pollice, e collocata nel luogo conve¬ 
niente, si abbassa la sua piastra per ap¬ 
plicare fortemente la sua scanalatura con¬ 
tro il peritoneo, o se le fanno fare dei 
piccoli moti laterali, per assicurarsi che 
pon rimane compresa veruna parte fra 
questa membrana e lei ; quindi si pone 
1 ’ istrumento sulle dita della mano sini¬ 
stra , e ci «i fissa col pollice . Malgrado 
V attenzione del chirurgo nel deprimere 
l’intestino con questa mano, accade quasi 
sempre clic si rialza su i lati della ten¬ 
ta, e che ne copre la scanalatura; allora 
si deve far deprimere da un aiuto , che 
applica gl'indici su i lati della tenta. Di¬ 
sposte così le cose , il chirurgo prende 
il bisturino colla destra e lo tiene come 
per tagliare di fuori in dentro, e avanti 
a sè. Lo fa scorrere nella scanalatura 
della tenta; e quando è pervenuto un 
poco al di là dell’apertura erniaria, ne 
rialza il manico per terminare l’incisione 
deir orlo di questa apertura , e poi tira 
fuori i due strumenti l’uno dopo l’altro. 
Servendosi del dito per guidare il Mistu¬ 
rino bottonato, si opera nella seguente 
maniera. Si applica la faccia dorsale delle 
dita della mano sinistra sull’intestino, in 
modo che la estremità dell’ indice corri¬ 
sponda al luogo ove deve farsi l'incisio¬ 
ne. Si prende il bisturino colla destra e 
si tiene come abbiamo detto. Se ne ap¬ 
plica la costola sul polpastrello dell’ in¬ 
ri ice e si fa penetrare il bottone alla pro¬ 
fondità di due o tre linee fra il collo 
del sacco e l’intestino • in seguito rial¬ 
zando ristrumento colla mano che lo tie¬ 
ne , e pigiandolo coll’indice della mano 
sinistra, si termina 1’ incisione di queste 
parti. Non è possibile di precisare l'esten¬ 
sione che conviene dare all’incisione del¬ 
l'apertura erniaria ; questa estensione deve 
essere relativa alla strettezza dell’apertu¬ 
ra, e al volume delle parti traslocate. 
Nella maggior parte dei casi un’incisione 
di tre o quattro linee basta per far ces¬ 
sare la strozzatura, e facilitare la ridu¬ 
zione dei visceri ; ma in generale è mi¬ 
glior cosa fare un’ incisione più grande 
che troppo piccola , purché si prendano 
altronde tutte le precauzioni convenienti 
per non interessare delle arterie, l’aper¬ 
tura delle quali potrebbe dare luogo fld 
una pericolosa emorragia, 
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In vece d’incidere l’apertura erniaria 
è stato consigliato dilatarla , e si sono 
immaginati differenti istmi menti, per ope¬ 
rare questa dilatazione ; ma siccome que¬ 
sto metodo è stato onninamente abban¬ 
donato, noi crediamo potere dispensarci 
dal descrivere questi istrumenti e dallo 
esporre la maniera di servirsene. 

Quando si è incisa l’apertura erniaria 
in una conveniente estensione, l'intestino 
essendo sano e libero, come lo abbiamo 
supposto , se ne tirerà fuori dolcemente 
una maggior porzione; in seguito si farà 
la riduzione rispingendo 1' intestino di 
basso in alto , e in senso contrario alla 
direzione, secondo la quale è uscito, col¬ 
l’indice di ambedue le mani portato al¬ 
ternativamente, affinchè il primo contenga 
la porzione di già rientrata e le impedi¬ 
sca di fare sforzo contro quella che si 
procura di ridurre col secondo. Se que¬ 
sti tentativi non riescono, si coca di sco¬ 
prir la causa che si oppone al ritorno 
dell’intestino. Qualche volta la difficoltà 
della riduzione viene dal non essere stala 
incisa l'apertura erniaria in una sufficien- 
temente grande estensione. Allora bisogna 
ingrandirla secondo il metodo indicalo 
di sopra . Altre volte la difficoltà , o la 
impossibilità della riduzione dipende da 
un ristringimento circolare del collo del 
sacco, situato ad una maggiore o minore 
distanza dalla apertura erniaria, e che si 
riconosce portando l’indice in quest’aper¬ 
tura . S’incide questo ristringimento col 
bisturino bottonato condotto su questo 
dito ; ed allora l'intestino rientra con fa¬ 
cilità. 

Quando V incarceramento è infiamma¬ 
torio, per quanto poco abbia durato, si 
trova l’intestino infiammato, di un rosso 
cupo, e spesso ancora livido e nero. Que¬ 
sto stato dell’intestino non deve impedi¬ 
re di farne la riduzione , se è renitente 
o elastico, perchè il calore dc*l ventre lo 
rianimerà, e l’ingorgo delle sue tuniche 
terminerà col risolversi, subito che nulla 
si opporrà alla libera circolazione del 
sangue. 

Quando l’intestino ha contratte delle 
viziose adesioni, si deve condursi diver¬ 
samente, secondo l’estensione, la situazione 
e la natura delle medesime. Se l'adesio¬ 
ne è gelatinosa, cioè formata dalla linfa 
concrescibile che trasuda dalla superfìcie 
delle parti infiammata si distrugge fapib 
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mente, introducendo l’estremità di un dito 
© di una spatola fra le parti riunite. 
Queste si separano facilmente, e i punti 
delle loro superfìcie che si corrisponde¬ 
vano , rimangono tomentosi ; ma altron¬ 
de non sono nè sanguinolenti, nè alte¬ 
rati per niente. Quando l’adesione è for¬ 
mata da dei filamenti o da delle piccole 
membrane organizzate, si allontanali fra 
loro le parti adese, si tagliano successi¬ 
vamente tutte le briglie con le cesoie , 
oppure passandovi sopra leggiermente il 
filo del bisturino. Nell’uno e nell’altro 
caso, dopo avere distrutte le adesioni si 
procede alla riduzione dell’intestino. Ma 
se l’adesione di questo col sacco ha luogo 
per una grande estensione, se è invete¬ 
rata , intima , e simile in qualche modo 
ad una cicatrice di una ferita semplice, 
o in altre parole, se le parti adese sono 
talmente confuse da fare per così dire 
un solo e medesimo corpo, allora non 
bisogna toccar nulla, perchè volendo di¬ 
struggere questa intima adesione col bi¬ 
sturino, vi sarebbe pericolo d’intaccare 
l’intestino; e se per allontanarsene si vo¬ 
lesse tagliare una porzione del sacco er¬ 
niario , si correrebbe il rischio di divi¬ 
dere il cordone spermatico, che è adeso 
fortemente alla sua parete posteriore. 
Supponendo di potere evitare questi due 
scogli, la superficie esterna dell’ inte¬ 
stino presenterebbe sempre nel luogo 
dell’adesione una larga ferita sanguinosa, 
che non si potrebbe fare rientrare nel 
ventre senza aver da temere degli acci¬ 
denti consecutivi gravissimi, come l’emor¬ 
ragia, rinfìammazione , la suppurazione, 
ed anco 1’ apertura dell’ intestino in un 
punto che forse non si troverebbe più 
in corrispondenza colla ferita esteriore. 
Allora bisogna ridurre le porzioni inte¬ 
stinali libere, lasciar fuori quella che è 
aderente, e coprirla di compresse fini in¬ 
zuppate in acqua di malva. L’esperienza 
ha insegnato in questo caso che quando 
si è sbrigliata convenevolmente l’apertura 
erniaria e il collo del sacco, cessano gli’ 
accidenti dell’incarceramento , e si rista¬ 
bilisce la libertà del ventre, sebbene lo 
intestino non sia stato ridotto. La por¬ 
zione intestinale aderente si ravvicina a 
poco a poco alla apertura erniaria , e 
qualche volta ancora rientra, tratta dal¬ 
l’elaterio del mesenterio. Quando limane 
fuori, spesso la sua tunica esterna si esfolia, 


si copre di bottoni carnosi, che ben presto 
si riuniscono a quelli dei labbri della 
ferita dei tegumenti , e si forma la ci¬ 
catrice. 

Nel caso di cui abbiamo parlato si lascia 
1 intestino fuori perchè ha contratte delle 
adesioni che non si potrebbero distrug¬ 
gere se non esponendo il malato a tristi 
accidenti. Qualche volta bisogna tenere la 
stessa condotta, quantunque l’intestino non 
abbia contratte adesioni nè alterazioni; ed 
è quando una porzione considerabile del 
condotto intestinale è contenuta nel tumo¬ 
re, e che il malato ha trascurato da un lun¬ 
go tempo di portare una fasciatura. Noi ab¬ 
biamo su questi casi parecchie osservazioni, 
ed una fra le altre riportata da G. L. 
Petit nelle sue opere postume, e che tro¬ 
vasi pure nelle Memorie dell’ Accademia 
di chirurgia . Un giovine molto grasso , 
di circa trentanni, era incomodato da una 
ernia inveterata, e di un considerabile vo¬ 
lume. Da gran tempo trascurava di por¬ 
tare una fasciatura. L’ ernia era al lato 
sinistro , e distendeva eccessivamente lo 
scroto. Alcuni accidenti d’incarceramento 
necessitarono l’operazione, e Petit 1’ ese¬ 
guì in presenza di varii suoi colleghi. Ma 
qual fu la maraviglia degli spettatori, e 
quella dell’operatore quando scoperto l’in-. 
testino, furono inutili tutti i tentativi che 
quest’abile operatore fece per ridurlo? Il 
suo volume non era aumentato nè da 
aria, nè da veruna materia; l’anello bene 
sbrigliato non faceva ostacolo alla riduzio¬ 
ne: non vi era luogo di sospettare adesione 
interna , non vi era veruna strozzatura 
per parte del sacco erniario, e s’inlrodLi¬ 
ceva facilmente il dito in tutta la cir¬ 
conferenza dell anello dilatato. Bisognava 
necessariamente lasciare l’intestino fuori. 
Alcuno degli assistenti fu di avviso di 
portar via la porzione che non poteva 
rientrare. L’uscita delle materie avrebbe 
falto conoscere la parte che corrispondeva 
allo stomaco , e proponevano che si fis¬ 
sasse nell’anello , per formare in questo 
luogo un nuovo ano, e che l’altro capo 
fosse abbandonato dopo avervi falta una 
allacciatura. Petit, fortunatamente pel ma¬ 
lato, non adotlò questo consiglio: giudicò 
che difendendo dall’aria la porzione del¬ 
l’intestino uscito, potrebbe in seguito rien¬ 
trare appoco appoco da sè stesso a mi¬ 
sura che diminuiva la grassezza eccessiva 
del malato, la quale riguardava come il 
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principale ostacolo alla riduzione facendo 
uso di salassi e di una severa dieta. La¬ 
sciò dunque le parti nello stato in cui 
erano. Dopo avere un poco ravvicinato 
la pelle e il sacco , involse il tutto in 
compresse inzuppate in decotto di radici 
d’altea, e sostenne le compresse e il tu¬ 
more con una semplice fasciatura in for¬ 
ma di sospensorio. Gli accidenti d’incar¬ 
ceramento più non sussistevano , perchè 
l’anello era stato ampiamente sbrigliato , 
e le parti messe in libertà , cosicché le 
materie stercoracee presero il loro corso 
la medesima sera. L’apparecchio fu umet¬ 
tato di due in due ore colla stessa de¬ 
cozione calda. Le medicature seguenti fu¬ 
rono fatte nell’istessa guisa per due mesi, 
in capo ai quali il malato restò perfet¬ 
tamente guarito. La suppurazione delle 
pareti della ferita, la fusione dell’ adipe 
vicino , la diminuzione della pinguedine 
generale, che suppone quella dell’epiploon 
e del mesenterio, prodotta dai salassi e dal 
regime, come era stato previsto , permi¬ 
sero all’intestino di rientrare insensibil¬ 
mente di giorno in giorno nella capacità 
del bassoventre. La convessità della staffa 
intestinale rimase all’orlo dell’anello; l’e- 
ifoliazione della tunica esterna di questa 
porzione d’intestino servi di punto d’ap¬ 
poggio alla cicatrice, la quale si fece dalla 
circonferenza al centro. Il malato fu ob¬ 
bligato soltanto a portare una fasciatura 
a guancialetto incavato per contenervi la 
piccola porzione d’intestino che non. era 
potuta rientrare. 

Nel caso di cui si tratta , il volume 
considerabile delle parti escite di posto 
da lungo tempo, si oppone al loro subi¬ 
taneo ingresso . Le pareti dell* addome 
non possono prestarsi che a ritornare 
lentamente, le viscere che sono state per 
lungo tempo fuori di questa cavita han¬ 
no perduto, se è possibile dirlo, il loro 
dritto di domicilio; si anelerebbe a rischio 
di ammaccarle, ostinandosi a volerle fare 
rientrare prontamente. Dopo la riuscita 
di questi tentativi inopportuni si è ve¬ 
duto i malati soffrire dolori vivissimi , 
che non sono cessati se non dopo essere 
uscite di nuovo le parti che si erano fatte 
rientrare. 

Ma non si devono confondere l’ernie 
inveterate e voluminose , che non sono 
state ridotte e contenute da gran tempo, 
con quelle, le quali sebbene d’un yolu- 
Bojer Tomo IT» 


me molto considerabile sono state ri¬ 
dotte e contenute da una fasciatura. In 
queste ultime, se il malato lascia il bra¬ 
chiere, il tumore ricomparisce più gros¬ 
so di prima ; e se alcuni accidenti d’in¬ 
carceramento si presentano , e che sia 
bisogno di venire all’ operazione , dopo 
avere aperto il sacco, e sbrigliato l’aper¬ 
tura erniaria e il collo del sacco, avvie¬ 
ne spesso che non si può far rientrare 
l'intestino. L’impossibilità della riduzione 
allora non nasce nè dal volume conside¬ 
rabile della porzione intestinale fuori, nè 
dal non prestarsi le pareti del ventre ad 
una subitanea riduzione , ma bensì dal 
non essere stato inciso 1’ anello in una 
assai grande estensione. Io ho incontralo 
questo ostacolo parecchie volte , e sono 
sempre giunto a distruggerlo, dando al- 
l’iucisione dell’apertura erniaria una e- 
steusione molto più grande di quella che 
io le aveva dato in principio. A dir vero 
questa grande incisione espone più i4 
inalato ad un’ernia consecutiva; ma questo 
inconveniente mi pare meno grande che 
quello di lasciare fuori una porzione con¬ 
siderabile d’intestino, e non ho mai os¬ 
servato che in questo caso la riduzione 
abbia dato luogo a degli accidenti. 

In tutte l’ernie intestinali incarcerale 
la costrizione, esercitata dall’apertura er¬ 
niaria sulla porzione d’ intestino che le 
corrisponde vi produce una impressione 
più o meno forte, secondo il grado di 
costrizione e la durata dell’incarceramen¬ 
to. Ma appunto per conoscere la natura 
di questa compressione, si estrae , come 
abbiamo detto, la staffa intestinale prima 
di farne la riduzione. Per Io più questa 
compressione consiste semplicemente in 
un abbassamento circolare, senza aumento 
della grossezza delle pareti intestinali , 
che conservano la loro naturale dilata¬ 
bilità . Questo stato non deve impedire 
di ridurre 1’ intestino , perchè non può 
portare niuno ostacolo al corso delle ma¬ 
terie stercoracee. In alcuni casi estrema¬ 
mente rari non solo 1’ intestino è tanto 
ristretto al luogo strangolato dall’anello, 
come se si fosse allacciato con un filo , 
ma ancora le sue pareti sono ingrossate, 
indurite, e qualche volta anco aderenti 
fra loro , cosicché è intercettato il pas¬ 
saggio delle materie fecali . Se si ridu- 
cesse l’intestino in questo stato , gli ac¬ 
cidenti della strozzatura persisterebbero 
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dopo la riduzione, e sarebbe inevitabile Subito che l’intestino è ridotto, si deve 


la morte del malato. La verità di questa 
asserzione è provata da una osservazione 
di Ritsch, inserita nelle Memorie dell’Ac¬ 
cademia di chirurgia . Un uomo di 4$ 
anni aveva da parecchi anni un’ ernia 
inguinale al lato destro, la quale conte¬ 
neva con un brachiere. Egli ne era po¬ 
chissimo incomodato, ad eccezione di qual¬ 
che dolore colico che sentiva di tempo 
in tempo a quella parte. Egli era spesso 
costipato. Un giorno facendo un grande 
sforzo per sollevare un peso, 1* ernia u- 
«cì; e nell’ istante fu assalito dagli acci¬ 
denti che annunziano P incarceramento 

dell’intestino* I salassi, i semicupi^ i la¬ 
vativi e i cataplasmi ammollienti, ed an¬ 
co i lavativi di fumo di tabacco furo¬ 
no usati per due giorni inutilmente . Il 
terzo giorno fu giudicato che era indi¬ 
spensabile P operazione ; e Ritsch , che 
era stato chiamato in consulto, fu inca¬ 
ricato di farla. Avendo inciso i tegumenti 
e aperto il sacco erniario trovò l’intestino 
infiammato; ma questa infiammazione non 
gli parve tanto grave da contraindicare 
la riduzione, la quale appena fatta, parve 
che gli accidenti si calmassero . Se gli 
fecero prendere dei mezzi lavativi per 
sbarazzare i grossi intestini; e malgrado 
ciò, il malato non era stato al comodo 
6 ei ore dopo l’operazione • Gli accidenti 
ricomparvero poco dopo che fu fatta; i 
lavativi di tabacco non riuscirono meglio 
che avanti l’operazione, e il malato morì 
in capo a 12 ore. All’apertura del cada¬ 
vere si trovò l’intestino ileo ristretto ili 
due punti ai luoghi che erano stati stran¬ 
golati dall’ anello quanto avrebbero po¬ 
tuto esserlo da un filo stretto fortemente. 
Eravi adesione scambievole delle pareti 
interne dell’intestino, cosicché la capacità 
che trovasi al di sopra di questa briglia, 
non aveva veruna comunicazione coi ri¬ 
manente della continuità del canale; in 
una parola il passaggio per qualunque 
materia era esattamente obliterato. 

Per quanto pericolo presenti questa 
disposizione , essa non è al disopra dei 
compensi dell’arte. Si potrebbe rimediarvi 
tagliando la staffa dell’ intestino sopra i 
luoghi che hanno sofferto la strozzatura 
in modo da portar via tutto ciò che è 
stato rinchiuso nel tumore, e conducen¬ 
dosi di poi come diremo trattando delle 
ernie con gangreua. 


portare l’indice nell’ apertura erniaria, 
farlo penetrare nell’interno del ventre, e 
fargli percorrere tutto il contorno del¬ 
l’anello, affine di riconoscere se questa 
apertura è libera; se l’intestino è com¬ 
pletamente rientrato nella cavità addo¬ 
minale , se non è stato ridotto tuttavia 
strozzato dal collo del sacco ; se invece 
di essere stato introdotto nel ventre sia 
stato spinto fra il peritoneo e i muscoli; 
finalmente se vi è qualche briglia interna 
che strangoli 1* intestino al disopra del¬ 
l’anello, e che convenisse tagliare col bi- 
sturino bottonato, o con delle cesoie spun¬ 
tate, condotte sull’indice. 

La maggior parte degli autori racco¬ 
mandano di tagliare i lati del sacco er¬ 
niario ; ma questa escissione è inutile, 
ed espone ad aprire l’arteria spermatica 
nell’ernia inguinale, come diremo in se¬ 
guito. Parecchi chirurghi considerando la 
ferita che risulta dall’operazione dell’ernia 
come una ferita semplice, consigliano di 
riunirla immediatamente con delle stri¬ 
sci uole agglutinative, ad alcuni ancora con 
dei punti di sutura; ma supponendo che con 
questo processo gli orli della ferita dei 
tegumenti si riuniscano immediatamente 
e senza suppurare, le pareti del sacco . 
resteranno separate, e questa disposizione 
favorirà la recidiva dell’ernia. 

Questa ferita deve essere medicata co¬ 
me quelle che devono suppurare. Si co¬ 
prirà dunque di una pezzetta fina , che 
si procurerà di far penetrare fino all’aper¬ 
tura erniaria, senza farla penetrare dentro 
questa apertura. Si porranno delicata¬ 
mente delle fila sopra questa pezzetta, e 
si sosterrà il tutto con una fasciatura, la 
cui forma sarà subordinata alla situazio¬ 
ne dell’ernia. Quando il tumore è molto 
voluminoso, e che si è obbligati a inci¬ 
dere l’apertura erniaria in una grande 
estensione, che il malato è molto grasso, 
e soprattutto quando è defatigato dalla 
tosse, le fila colle quali si cuopre la 
pezzetta, devono esser più calcate, e la 
fasciatura più stretta che nei casi ordi¬ 
nari, per timore che le parti ridotte non 
scappino sotto l’apparecchio, come ho 
veduto qualche volta accadere. Fatta la 
medicatura, si pone il malato in una 
situazione favorevole al rilassamento dei 
muscoli addomiuali, e se gli raccomanda 
il più perfetto riposo. Si pone ad una 
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severa dieta, e gli si prescrive una be¬ 
vanda diluente e dolcificante, come del 
siero chiarificato e addolcito con siroppo 
di violemammole, del brodo di pollo ec. 
Un'ora dopo Foperazione se gli fa pren¬ 
dere un lavativo di decotto di semi di 
lino, al quale si aggiungono quattr’once 
di miele mercuriale, e di olio di noce 
per promovere l'evacuazione delle mate¬ 
rie che possono esser contenute ancora 
ne* grossi intestini, non ostante i lavativi 
presi dai malato avanti l’operazione* L’u¬ 
scita di queste materie è ordinariamente 
preceduta da quella dei flati che escon 
poco tempo dopoché il malato è stato 
operato. 

Quando F evacuazioni alvine si rista¬ 
biliscono spontaneamente o col soccorso dei 
lavativi, e che i vomiti e gli altri sintomi 
dell’incarceramento cessano o diminuiscono 
considerabilmente, si deve bene augurare 
delle conseguenze dell’operazione; ma se 
continuano, è presumibile che essa non 
avrà verun successo. 

La persistenza dei sintomi dell’incarcera¬ 
mento dopo l’operazione può dipendere 
da parecchie cause, come l’infiammazione 
dell’intestino e del peritoneo, la ritensio¬ 
ne delle materie nella parte del condotto 
intestinale superiore a quella che è stata 
strangolata, una briglia interna, che stran¬ 
gola l’intestino nel ventre, finalmente il 
ristringimento dell’intestino al luogo che 
ha sofferta la costrizione dell’ apertura 
erniaria. Fra queste cause le due ultime 
sono rarissime, e quando non si ricono¬ 
scono al momento dell’operazione, la per¬ 
dita del malato è inevitabile. La ritensio- 
3 ne delle materie nel tubo intestinale al 
disopra del luogo che ha sofferto la stroz¬ 
zatura , e l’infiammazione dell’intestino 
sono dunque le cause le più ordinarie 
della perseveraaza dei sintomi dell’incar¬ 
ceramento dopo l’operazione. Queste due 
cause sono quasi sempre riunite ma in 
gradi diversi, che è di grande importan¬ 
za distinguerle per determinare i mezzi 
che è conveniente di opporre a loro. 

In tutte l’ernie intestinali incarcerate, 
nelle quali l’intestino forma una staffa 
■più o meno considerabile,, durante l’in¬ 
carceramento si accumula nel tubo inte¬ 
stinale fra lo stomaco e la parte incar¬ 
cerata una gran quantità di materie li¬ 
quide, dalle quali gl’intestini non possono 
liberarsi per la loro propria forza, dopo 


l’operazione, perchè la loro contrattilità, 
e particolarmente quella della porzione 
dell’intestino che ha sofferto la strozzatu¬ 
ra, è molto indebolita. Queste materie 
trattenute continuano pure ad irritare 
gl’intestini, a intasarli, a distenderli, e 
danno occasione alla persistenza degli ac¬ 
cidenti. Vi è luogo di credere che que¬ 
sta perseveranza riconosce per origine 
questa causa, quando il ventre non è 
punto doloroso, quando la febbre è me¬ 
diocre, e nell’operazione non si è trovata 
la porzion dell’intestino contenuta nel 
tumore molto infiammata. In questo caso 
se l’evacuazioni alvine non si stabiliscono 
spontaneamente quasi subito dopo l’opera¬ 
zione, conviene dare un leggero purgante 
come un poco di solfato di magnesia nella 
decozione di cassia, dell’ olio di ricino 
con del siroppo di fior di pesco , e di 
continuarne l’uso per due o tre giorni, 
fino a tanto che il ventre sia perfetta¬ 
mente libero 4 e che si sieno dissipati i 
sintomi. I purganti copvengono soprat¬ 
tutto quando la strozzatura è per intasa¬ 
mento di materie. Si seconda il loroef: 
fetto col mezzo dei lavativi. 

I purganti sono costantemente indicati 
dopo Foperazione dell’ernia, ma il loro uso 
è subordinato a quello dei mezzi proprii 
a combattere l’infiammazione, quando vi 
è luogo di credere che essa sia la causa 
della perseveranza degli accidenti. Si giu¬ 
dica che questa perseveranza è dovuta 
all’ infiammazione dalla violenza e dal 
corso rapido dei sintomi dell’ incarcera¬ 
mento, dal colore rosso carico della por¬ 
zione d’intestino che è rimasto incarce¬ 
rato, dalla febbre e dalla tensione dolo¬ 
rosa dell’ addome. Questa infiammazione 
non si limita ordinariamente alla porzione 
dell’ intestino uscito di sito, essa s’impos¬ 
sessa del rimanente del condotto intesti¬ 
nale, ed anco del peritoneo; cosicché dopo 
F operazione resta da curarsi una ente¬ 
rite più o meno intensa. Allora bisogna 
ricorrere senza indugio ai mezzi antiflo¬ 
gistici, fra i quali il salasso tiene il primo 
posto. Le sanguigne del braccio si ripe¬ 
teranno a brevi intervalli, in ragione 
della forza e dell’ età del malato. Si ap¬ 
plicherà sul ventre un gran numero di 
sanguisughe, e sulle morsicature sangui¬ 
nose un cataplasma di farina di seme di 
lino e di acqua di malva . Non devono 
trascurarsi le docciature e le fornente 
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ammollienti e anodine, come pure i la¬ 
vativi. Ma siccome le materie trattenute 
negl’intestini vi mantengono l’irritazione, 
tostoehè i mezzi antiflogistici avranno no¬ 
tabilmente diminuito la violenza dei sin¬ 
tomi infìammatorii , si associeranno loro 
i rilassanti. Qualche volta il singhiozzo 
sussiste per parecchi giorni, quando si 
sono dissipati tutti gli altri sintomi del- 
1’ incarceramento. In questi casi ho fatto 
liso della canfora con buon successo, alla 
dose di dodici, diciotto, ventiquattro, e 
anco trenta grani per giorno. 

Quando 1’ esito della malattia è felice» 
si cava P apparecchio in capo a due o 
tre giorni , e si medica la ferita come 
quelle che guariscono per suppurazione. 
Subito che gli accidenti dell’ incarcera¬ 
mento sono onninamente dissipati, si per¬ 
mette al malato di prendere un poco di 
brodo, e quindi gradatamente si aumenta 
il suo nutrimento; ma per tutto il tempo 
della cura, ed anco qualche tempo dopo 
la perfetta cicatrice della ferita, si deve 
attentamente sorvegliare il suo regime, e 
non permettergli che alimenti leggeri c 
in poca quantità. Gl’ intestini rimangono 
ta*nto deboli e sensibili per un certo tem¬ 
po, che i minimi stravizi nel regime pos¬ 
sono dar luogo a degli accidenti anco 
mortali. 

Quando la ferita è perfettamente gua¬ 
rita, e la cicatrice ha acquistata una so¬ 
lidità bastante per soffrire la compres¬ 
sione d’ una fasciatura senza lacerarsi, 
si deve farne P applicazione, e non per¬ 
mettere al malato di levarsi e di cam¬ 
minare che colla fasciatura, che deve por¬ 
tare costantemente dopo la guarigione. 
L caso raro che 1’ operazione procuri la 
guarigione radicale dell’ ernia , ,e anco 
allorquando questa guarigione deve es¬ 
serne il risultato, non se ne è mai si¬ 
curi nel principio. Per questo sempre 
importa moltissimo che il malato faccia 
uso della fasciatura, senza di che sarebbe 
esposto alla recidiva della malattia, che 
spesso prende allora un volume conside¬ 
rabile più di quello che aveva dapprima. 
Questo è uno dei basi, ne’ quali è me¬ 
glio prendere una precauzione inutile , 
piuttosto che esporsi a degli accidenti per 
avere negletta questa precauzione. 

In tutto ciò che abbiamo detto fin qui 
non si è trattato dell’epiploon : conviene 
adesso esporre la condotta che si deve 


tenere relativamente a quest’organo nel- 
rentero-epiplocele, o nell’epiplocele. 

Nell’ernia entero-epiploica, quando il 
sacco è aperto, si presenta l’epiploon, e 
dietro a lui trovasi la staffa intestinale. 
Sbrigliato l’anello si riduce l’intestino; 
ma se l’epiploon impedisce per le sue ade¬ 
sioni l’introduzione della tenta scanalata, 
si porta questa fra l’intestino e lui , si 
taglia nel tempo stesso il collo del sacco 
e Torlo dell’apertura che produce T in¬ 
carceramento. L’intestino essendo riposto 
nel ventre, se l’epiploon è sano, d’ un 
volume mediocre e senza adesioni, si ri¬ 
duce con tutte le possibili cautele per 
non lacerare la sua sostanza , che è te¬ 
nera e delicatissima. 

Quaudo l’epiploon è adeso, se il suo 
volume e il suo stato sano permettono 
di farne la riduzione, bisogna esaminare 
la natura della sua adesione. Se è recente 
e in qualche modo gelatinosa si può di¬ 
struggerla col dito. Se è antica e come car¬ 
nosa e che non occupa una grande esten¬ 
sione, si può servirsi del bisturino. Ma 
se ha molta larghezza e molta forza, bi¬ 
sogna lasciarla sussistere; avendo l’atten¬ 
zione di assicurarsi che Tapertura ernia¬ 
ria è tanto ingrandita da far cessare lo 
incarceramento. 

Quando T epiploon è di un gran vo¬ 
lume, ed escito da molto tempo, quan¬ 
tunque sano e senza adesione, se si vuol 
farne la riduzione si trova una resistenza 
sensibile che pare che annunzi, che non 
può, in certo modo, essere riammesso, e 
che non vi è per lui più luogo. In que¬ 
sto stato dell’ epiploon , se la riduzione 
potesse aver luogo, non potrebbe accadere 
che in virtù di una pressione violenta e 
di ammaccature pericolose .<* Gli autori 
non si trovano d’ accordo sulla condotta 
che in questo caso si deve tenere. Altra 
volta si consigliava di portare via una 
gran porzione dell’ epiploon , dopo aver 
fatto una o più legature al disopra della 
porzione che si vuoi tagliare, di rispin¬ 
gere il rimanente nell’addome, colla pre¬ 
cauzione di ritenere verso la parte supe¬ 
riore dell’ anello i fili che avevano ser¬ 
vito a quest’ uso; ma i cattivi accidenti 
che risultano dalla legatura dell’epiploon, 
han fatto abbandonare questo processo. 
Alcuni autori han consigliato di tagliare 
via una porzione di epiploon, senza ap¬ 
plicare allacciature, dicendo di non ayer 
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mai osservato emorragie per non avere 
legato l’epiploon. Ma se si considera che 
le arterie epiploiche hanno acquistato uno 
sviluppo proporzionato a quello della por¬ 
zione d’epiploon contenuta nel tumore , 
si resterà difficilmente persuasi che que¬ 
ste arterie possano essere tagliate senza 
versare una gran quantità di sangue, che 
si travaserà nel ventre, se si fa la ridu¬ 
zione della porzione rimanente dell’ epi¬ 
ploon ; e l’emorragia difficilmente si fer¬ 
merà con la compressione se questa por¬ 
zione d’epiploon si lascia fuori. Per pre¬ 
venire l’emorragia è stato consigliato di 
toccare i vasi con una pezzetta inzuppata 
nell’alcool, o nell’olio essenziale di tre¬ 
mentina ; ma questi mezzi, se sospendono 
in principio il corso del sangue , non 
hanno bastante attività per impedir sem¬ 
pre la recidiva dell’ emorragia , dopo la 
riduzione dell’epiploon nel ventre. In se¬ 
quela di queste considerazioni, parecchi 
pratici hanno consigliato di lasciare l’epi¬ 
ploon fuori, di rovesciarlo sul ventre 
dopo di averlo coperto con una pezza , 
e di medicare delicatamente ed a secco 
la ferita, gli orli della quale saranno slon¬ 
tanati. Allora una porzione di questa 
membrana rientra a poco a poco nel ven¬ 
tre per la situazione orizzontale del ma¬ 
lato, pel ritorno dello stomaco e dell’ar¬ 
co del colon al loro posto naturale, e per 
il dimagramento nel tempo della cura. 
Allora qualche volta l’epiploon si appas¬ 
sisce, suppura, e si separa in vicinanza 
dell’apertura erniaria, ove quel che ne 
resta diviene aderente e somministra dei 
bottoni carnosi, i quali unendosi alle 
•' parti vicine divengono la base della ci¬ 
catrice. Questo processo può convenire 
quando la porzione dell’ epiploon uscita 
fuori è di un volume mediocre ; ma quan¬ 
do è molto voluminosa , ed è fuori del 
ventre da lungo tempo , come abbiamo 
supposto, se si lasc-ia fuori intiera, si tu- 
mefà, si converte in una specie di fungo 
rossastro, che la suppurazione abbassa dif¬ 
fìcilmente, e sul quale la cicatrice si for¬ 
ma con molta lentezza e difficoltà; e 
quando si è formata, rimane un tumore 
sul quale non si può -applicare che una 
fasciatura con guancialetto concavo , il 
quale non esercita una compressione ba¬ 
stante per opporsi al suo accrescimento, 
e soprattutto per impedire consecutiva- 
niente l’uscita dell’intestino. Si preven¬ 


gono tutti questi inconvenienti tagliando 
r epiploon con le cesoie alla distanza di 
circa un pollice e mezzo o due dall’aper¬ 
tura erniaria, dopo averlo steso per as¬ 
sicurarsi che non contiene veruna por¬ 
zione d’intestino, e legando separatamen¬ 
te le arterie epiploiche prese l’una dopo 
l’altra colle pinzette da dissezione. Si la¬ 
ncia nella ferita la porzione restante del- 
1’ epiploon dopo essersi assicurati che la 
apertura erniaria è sufficientemente sbri¬ 
gliata per far cesssare l’incarceramento. 
Siccome questa porzione d’ epiploon ha 
poco volume, essa non si oppone al rav¬ 
vicinamento dei labbri della ferita dei 
tegumenti, i cui bottoni si uniscono a 
quelli che s’inalzano dalla superficie del¬ 
l’epiploon ; cosicché si forma ben presto 
una cicatrice solida , sulla quale si può 
applicare una fasciatura a guancialetto 
piano, ed anco un poco convesso, mediante 
il quale si previene il ritorno dell’ernia. 

10 potrei riferire parecchie osservazioni 
che provano i vantaggi di questa prati¬ 
ca; ma mi limiterò ad una sola® Un uo¬ 
mo di cinquanta anni, pittore, di un tem¬ 
peramento sanguigno, di alta statura e di 
una grassezza considerabile, aveva fino 
dall’età di dieci anni un’ernia inguinale 
dal lato destro. Nel principio quest’ernia 
era poco voluminosa, e il malato faceva 
uso d’una fasciatura che ne impediva lo 
aumento; ma in seguito essendo stato 
negletto quest’uso, il tumore aumentò 
successivamente, e si estese fino alla parte 
esterna dello scroto. Pure tuttavia rien¬ 
trava ora interamente, ora in parte quando 

11 malato giaceva , e ricompariva quan¬ 
do stava in piedi . Ili seguito non rien¬ 
trò più, e il suo volume continuò a fare 
dei progressi senza portare verun nota¬ 
bile incomodo. Erano almeno dieci anni 
che questo tumore non era rientrato, 
quando sopravvennero dei sintomi d’ in¬ 
carceramento in conseguenza d’uno sfoi'zo 
che il malato fece per sollevare un peso 
considerabile. Gli furono amministrati dal 
medico ordinario per sei giorni i soccorsi 
usati in simili casi. Chiamato a consulto 
il settimo giorno, lo trovai nello stato 
seguente. Aveva frequenti nausee, ma non 
vomitava che due o tre volte nelle ven¬ 
tiquattro ore, e questi vomiti venivano 
senza grandi sforzi. Il tumore non era 
nè teso, nè doloroso, e si poteva maneg¬ 
giare e comprimere con molta forza , senza 
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far soffrire il inalato : il ventre era un 
poco tumefatto , ma senza tensione. Nei 
due primi giorni dell’accidente i lavativi 
avevano portate fuori le materie fecali 
contenute ne'grossi intestini : ma da quat¬ 
tro giorni in poi si erano soppresse le 
evacuazioni alvine: il viso e il polso erano 
presso a poco nello stato naturale. Quan¬ 
tunque gli accidenti non fossero urgen¬ 
tissimi, l’operazione ci parve indispensa¬ 
bile, il malato vi si era determinato, ed 

10 fui incaricato di farla. L’apertura del 
sacco erniario fece vedere una massa epi- 
ploica enorme, dietro la quale si trova¬ 
va una staffa d’intestino che comprendeva 
appena tutto il suo diametro, e che era 
di un rosso violetto. Cercai di far rien¬ 
trare T intestino comprimendolo dolce¬ 
mente; tua non essendomi riuscito, sbri¬ 
gliai Panello, ed allora fu facile la ridu¬ 
zione della staffa intestinale. L’ epiploon 
era sano e senza adesioni, ma il suo vo¬ 
lume era tanto considerabile, ed era tanto 
tempo stato fuori del ventre , che sup¬ 
ponendo che vi fosse stato luogo per ri¬ 
ceverlo , non avrei potuto farvelo rien¬ 
trare se non mediante una forte pressione, 
che avrebbe potuto ammaccarlo, e forse 
lacerarlo. Presi dunque il partito di ta¬ 
gliarlo con le cesoie alla distanza di circa 
un pollice e mezzo dall’anello, dopo averlo 
steso e spiegato . Furono prese con una 
pinzetta da dissezione, e legate a misura 
che io le tagliava , le arterie epiploiche 

11 cui calibro era considerabilinente au¬ 
mentato. Ne legai quindici in questa ma¬ 
niera. Là porzione dell’epiploon tagliato 
pesava due libbre. La porzione rimanente 
fu lasciata nella ferita, e coperta di una 
pezzetta sottile, sulla quale posi delle fila. 
Gli accidenti dell’incarceramento cessaro¬ 
no. L’epiploon si tumefece considera bu¬ 
rnente e si convertì in una specie di' fungo 
sul quale si svilupparono dei bottoni car¬ 
nosi che si riunirono ben presto a quelli 
delle parti vicine , e divennero la base 
della cicatrice, la quale non fu completa 
che al termine di due mesi e mezzo. Il 
malato non potè fare uso di una fascia¬ 
tura a guancialetto quasi piano se non 
molto più tardi, a motivo della debolezza 
della cicatrice, la quale nei primi tempi 
si escoriava alla più piccola pressione. 

L’ernia epiploica è generalmente meno 
soggetta all’incarceramento dell’ernia in¬ 
testinale; e quando ciò accada, i sintomi 


sono per Io più meno intensi e meno 
gravi che nell’ enterocele . L’incarcera¬ 
mento dell’ ernia epiploica non pruduce 
sempre gli stessi effetti sull’epiploon. Qual¬ 
che volta questa grassa membrana s’in¬ 
fiamma, suppura e cade in mortificazione. 
Allora l’infiammazione si estende al sacco 
erniario e alla pelle. Il tumore diviene 
molle, livido, indolente e manifesta della 
fluttuazione • Ordinariamente spariscono 
le stirature di stomaco, le nausee, i vo¬ 
miti , e il malato ritorna in uno stato 
di calma e di tranquillità. In questo caso 
si deve aprire il tumore come un ascesso 
ordinario subito che si fa sentire la flut¬ 
tuazione . Se si differisse troppo lungo 
tempo a farne l’apertura, il pus potreb¬ 
be penetrare nella cavità del ventre, 
estendersi lungo l’epiploon fino allo sto¬ 
maco , come lo ha osservato Ledran in 
un caso, in cui il malato morì. All’aper¬ 
tura del tumore si trova qualche volta 
l’epiploon interamente fuso dalla suppu¬ 
razione; ma per lo più ne resta una por¬ 
zione che è più o meno alterata e spesso 
gangrenata. 

Quando l’epiplocele incarcerato non 
suppura, e perseverano i sintomi dell’in¬ 
carceramento, e si aumentano malgrado 
l’uso dei mezzi di cui abbiamo parlato, 
trattando dell’ incarceramento infiamma¬ 
torio dell’ enterocele, bisogna venire al¬ 
l’operazione; ma siccome le conseguenze 
della strozzatura sono meno funeste nel- 
l’epiplocele che nell’ enterocele, l’opera¬ 
zione è meno urgente, e si può differire 
per più lungo tempo. Questa operazione 
si eseguisce nella stessa maniera che nel¬ 
l’ernia intestinale, almeno quanto all’in¬ 
cisione dei tegumenti del sacco, e allo 
sbrigliamento dell’apertura erniaria. L’epi¬ 
ploon si presenta subito che il sacco è 
aperto. Egli può essere sano, libero, ade¬ 
rente, infiammato, gangrenato o indurito 
e in qualche sorta scirroso. Se è sano, 
senza adesioni, e di un mediocre volume, 
se ne farà la riduzione dopo avere sbri¬ 
gliata 1’ apertura erniaria; ma se il suo 
volume è considerabile, e se è fuoridei 
ventre da lungo tempo, se ne taglierà la 
più gran parte, e dopo avere legate se¬ 
paratamente le arterie epiploiche, si la- 
scerà il rimanente nella ferita. Se è adeso, 
si praticherà come abbiamo detto par¬ 
lando deli’ entero-epiplocele. 

Si trova qualche volta l’epiploon in- 
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fiammato: questo stato non è un ostacolo 
alla sua riduzione, quando non vi si op¬ 
ponga altra cosa. Pure se l’infiammazio¬ 
ne fosse molto intensa, sarebbe meglio 
lasciarlo fuori, perchè allora potrebbe 
accadere che dopo la sua riduzione nel 
ventre, cadesse in suppurazione o in 
gangrena, e che il trattenere il pus e dei 
lembi gangrenosi desse luogo a degli ac¬ 
cidenti. 

Quando V epiploon è colpito da gan¬ 
grena bisogna tagliare ciò che è morti¬ 
ficato . Questa escissione deve farsi con 
delle cesoie nella parte morta , in vici¬ 
nanza della parte sana. Ma come abbia¬ 
mo detto, prima di procedere bisogna 
spiegarlo e stenderlo quanto è possibile, 
ad oggetto di vedere se a caso fossevi 
una piccola porzione d’intestino nascosto 
in una delle pieghe, e che potesse restar 
ferito. Si lascerà stare il rimanente del¬ 
l’epiploon nell'apertura erniaria, che al¬ 
lora è inutile d'incidere, perchè la gan¬ 
grena dell’ epiploon ha fatto cessare la 
di lui strozzatura. 

Nell'ernie epiploiche antiche che non 
sono state ridotte da lungo tempo , si 
trova qualche volta all’apertura del sacco 
erniario l’epiploon tumefatto, ingrossato, 
ed in alcuni casi talmente indurito che 
ha l’apparenza d' uno scirro. Se la por¬ 
zione dell’epiploon tumefatta è indurita, 
e poco voluminosa da passare dall’anello, 
si può ridurre senza inconveniente . È 
stato osservato che questo ingorgo spa¬ 
risce appoco appoco nella cavità del ven¬ 
tre,* e supponendo che non si sciolga, è 
troppo piccolo perchè la sua presenza 
possa dar luogo a degli accidenti. Ma se 
la porzione iudurita dell’epiploon è tanto 
grossa da non poter passare dall’apertura 
erniaria, non si deve pensare a ridurla. 
Infatti non si potrebbe eseguire se non 
facendo una grande incisione a questa 
apertura, il che aumenterebbe molto il 
pericolo d’una nuova ernia. In secondo 
luogo è poco verisimile che un ingorgo 
tanto considerabile dell’ epiploon possa 
risolversi, e vi sarebbe da temere che la 
presenza di questa specie di grosso go¬ 
mitolo, indurito nell’ addome, non desse 
luogo a degli accidenti. Aggiungasi che 
se 1 epiploon è molto grosso , la cavità 
pel ventre sarà forse troppo stretta per 
poterlo ridurre senza cattive conseguen¬ 
ze. In questo caso , dopo avere incisa 
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T apertura erniaria per far cessare lo 
strangolamento , se dal volume e dalla 
durezza dell epiploon si giudica che non 
può conservarsi nella ferita senza incon¬ 
veniente, si taglierà la porzione malata, 
e si lascerà il resto nella ferita. 

Quando si lascia 1’ epiploon fuori del 
ventre , contrae delle adesioni non solo 
co labbri della ferita, ma ancora col collo 
del sacco erniario, e per mezzo di que¬ 
sto collo col sacco istesso: contrae quasi 
sempre delle adesioni nell’ interno del- 
1 addome quando si giunge a rispinger- 
velo . Queste adesioni possono impedire 
la recidiva dell’ernia, ma producono qual¬ 
che volta delle stirature di stomaco, dei 
dolori, delle nausee ed anco de’ vomiti, 
quando il malato ha presi degli alimenti, 
e non può evitare questi accidenti se non 
prendendo una situazione che rilasci l’epi¬ 
ploon. Ad oggetto di prevenire i cattivi 
effetti di queste adesioni, parecchi autori 
hanno raccomandato di riporre con di¬ 
ligenza la parte sana dell’ epiploon nel 
ventre, dopo avere tagliata la parte ecce¬ 
dente o malata, e di mantenere il corpo 
in una perfetta estensione per tutto il 
tempo della cura. Queste precauzioni pos¬ 
sono essere utili quando l’ernia è recente, 
e che è uscita dal ventre tutt’ad un tratto 
una gran porzione dell’ epiploon; ma sono 
inutili quando l’ernia è antica, e che 
non è stata ridotta e contenuta da lun¬ 
go ternpx»: perchè allora, se il malato non 
soffre stirature di stomaco e dolori dopo 
aver mangiato, o raddirizzando il tronco 
prima dell’ incarceramento dell’ ernia , 
questi accidenti non sono da temersi dopo 
la guarigione quantunque siasi lasciata 
una gran porzione d’ epiploon fuori del 
ventre. 

Della gangrena nell'ernia, 
intestinale. 

Quando un’ernia intestinale incarcerata 
non fa morire il malato colla violenza 
dei sintomi infiammatorii, e colla comu¬ 
nicazione deH’infiammazione alle parti in¬ 
terne e al peritoneo , la gangrena della 
porzione dell’intestino contenuto nel tu¬ 
more è una conseguenza necessaria del¬ 
l’incarceramento , se non si fa a tempo 
l’operazione, che deve farla cessare, e per¬ 
metterne la riduzione. Per quanto peri¬ 
coloso possa sembrare questo accidente , 
un gran numero di esempi attestano che 
non è mortale, anco quando una porzione 
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considerabile d’intestino è stata distrutta 
dalla gangrena; e ciò che vi è di degno 
di osservazione fra queste numerose gua¬ 
rigioni, si è, che la maggior parte sono 
avvenute senza che vi abbia avuto luogo 
l’arte, ma per le sole forze della natura. 
Spesso anco le operazioni praticate in 
questa circostanza, coll’intenzione di riu¬ 
nire i due capi dell’intestino diviso, sono 
state più nocive che utili ; e tal malato 
che è perito perchè si è fatta alcuna di 
queste operazioni, sarebbe probabilmente 
guarito se fosse stato abbandonato alla 
natura , e se ci fossimo limitati all’ uso 
de’ mezzi proprii a favorire 1’ opera di 
lei. 

Qualunque sia il corso dell’incarcera- 
roento, e la violenza dei sintomi che lo 
accompagnano , quando sopravviene la 
gangrena, si annunzia essa con una calma 
ingannevole per le persone senza espe¬ 
rienza. Il malato pare tutto ad un trat¬ 
to sollevato e tranquillo, dopo aver sof¬ 
ferto un accrescimento dei sintomi della 
strozzatura; non risente più dolori tanto 
acuti nell’ ernia e nel ventre ; i vomiti 
cessano di tormentarlo. Ma questo stato 
dura poco , e ben presto gli succedono 
sintomi terribili. Se non esisteva il sin¬ 
ghiozzo, allora si dichiara, e se esisteva, 
diventa più forte; il polso è piccolo, tre¬ 
mulo, ed intermittente; si altera la fisio¬ 
nomia, gli occhi si fanno deboli e lan¬ 
guenti; si ristringono le narici; si sparge 
un sud or freddo su tutta la superficie 
del corpo, e la pelle è meno tiepida d’ un 
uomo appena spirato; le funzioni si tur¬ 
bano; il ventre si abbassa; l’ernia divie¬ 
ne insensibile, molle, pastosa, emfìsema- 
tica , e se si comprime, fa sentire una 
specie di crepito; qualche volta si ristringe 
da per sè stessa, o per la semplice pres¬ 
sione; sopraggiunge una abbondante eva¬ 
cuazione di materie per 1* ano . Se 1 in¬ 
fiammazione gangrenosa si estende nel 
ventre, il malato muore in pochi giorni, 
e spesso senza che i tegumenti del tu¬ 
more rimangano alterati; ma se la gan¬ 
grena ha per limite esternamente il punto 
della strozzatura, la pelle che non può 
esser piu sollevata prende un colore livido 
e porporino, si apre in uno o più luoghi, 
che danno esito a delle materie putride 
o a dell* aria , e il malato può guarire. 

All’apertura del cadavere di persone 
che soccombono , si trovano avanti agli 


altri visceri alcune circonvoluzioni inte¬ 
stinali talmente distese dai gas e da delle 
materie fecali liquide, che pare cfye riem¬ 
piano tutta la cavità addominale. La loro 
superficie è di un rosso cupo, nerastra 
in alcuni luoghi e coperta di- linfa coa¬ 
gulata. Esse nascondono tutte le altre 
circonvoluzioni intestinali, che ristrette 
in loro stesse non mostrano che poca o 
nessuna traccia d’ infiammazione, fuori 
che alla parte strangolata. L’istesso sacco 
peritoneale pel solito è molto meno in¬ 
fiammato della porzione dell’intestino, che 
si estende dall’ernia allo stomaco. 

I fenomeni e le conseguenze della gan¬ 
grena prodotta da strangolamento di una 
ernia intestinale presentano delle varietà 
secondo la specie e il grado dell’incarce¬ 
ramento, il volume e l’antichità dell’er¬ 
nia, l’età e la costituzione del malato, e 
soprattutto secondo che l’intestino è so¬ 
lamente punto in una parte del suo 
diametro, o che tutto il suo diametro si 
trova compreso nell’apertura erniaria, e 
forma una staffa più o meno grande. 

Quando l’intestino è solamente punto, 
può esserlo in una maggiore o minor 
superficie. Se non lo è che in un piccolo 
spazio della sua larghezza, il malato non 
soffre che qualche dolor colico; soprag¬ 
giungono delle nausee, dei vomiti; ma 
ordinariamente ii corso delle materie non 
è interrotto, e quindi questi sintomi può 
parere che non meritino grande atten¬ 
zione. La porzione d’intestino leso s’in¬ 
fiamma, e cade ben presto in gangrena 
se il malato non è soccorso convenevol¬ 
mente ed opportunamente. L’infiamma¬ 
zione e la gangrena occupano succes¬ 
sivamente il sacco erniario e i tegumenti 
che lo ricoprono; finalmente si vedono 
le materie fecali farsi strada a traverso 
la pelle, in una estensione proporzionata 
all’invasione delle materie nel tessuto cel¬ 
lulare. Perciò ci formeremmo una falsa 
idea della malattia se si giudicasse del 
disordine interno dall’estensione della gan¬ 
grena all’esterno. Dalla parte del ventre il 
male è limitato dalle adesioni dell’intestino 
col collo del sacco erniario, mentre all’e¬ 
sterno non ha altri limiti che quelli dell’in¬ 
filtrazione delle materie fecali e putride nel 
tessuto cellulare;e questa inGltrazione può 
essere molto estesa. Questo caso, gravis¬ 
simo in apparenza, finisce quasi sempre 
felicemente. La suppurazione separa le 
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parti gangrenate ; la ferita si deterge e 
si copre di bottoni carnosi; le materie 
fecali, che da principio escivano total¬ 
mente dalla crepatura dell’intestino, ri¬ 
prendono ben presto il loro corso natu¬ 
rale, e il malato ne restituisce più o meno 
per la parte dell’ano. A misura che la 
ferita si consolida, le materie stercoracee 
vi passano in minor quantità, ed escono 
di più dall’ano: finalmente la ferita si 
chiude affatto, e tutto ritorna nell’ordi¬ 
ne naturale. 

Quando l’intestino è leso nella più 
gran parte o nella totalità del suo dia¬ 
metro, i sintomi primitivi sono gli stessi 
che nell’ernia prodotta da una porzione 
più lunga e che forma una staffa. Nel¬ 
l’uno e nell’altro caso il passaggio delle 
materie stercoracee essendo assolutamente 
interrotto, i malati le vomitano poco 
dopo che si è formato l’incarceramento. 
Pure quando rintestino non è che punto, 
quando anco tutto il suo diametro fosse 
strangolato, la gangrena è circoscritta 
dall’adesioni che l’intestino ordinariamente 
contrae col collo del sacco erniario : i 
suoi progressi si fanno verso i tegumenti, 
e gli accidenti cessano tosto che le ma¬ 
terie stercoracee si sono fatte strada a 
traverso la gangrena. In questo caso come 
in quello in cui la porzione deH’iulestino 
è piccolissima, la suppurazione separa le. 
parti morte dalle parti vive, e la ferita 
si copre di bottoni carnosi: ma lo mate¬ 
rie fecali ne escono in maggior quantità, 
e il lor corso naturale si ristabilisce molto 
più lentamente e più difficilmente : anzi 
qualche volta resta un ano contro natu¬ 
ra, o almeno una fistola che si chiude 
e si riapre alternativamente, e dalla quale 
esce una maggiore o minor quantità dì 
escrementi liquidi. Una circostanza , che 
ha luogo qualche volta nel caso di cui 
si tratta, e che non si osserva in quello 
in cui l’intestino non è stato punto che 
m una piccolissima porzione del suo dia¬ 
metro, si è, che dopo la guarigione il 
malato è sottoposto a delle coliche, le 
quali, come lo diremo più particolarmen¬ 
te in seguito, sono prodotte dalla diffi¬ 
coltà che le materie stercoracee incontra¬ 
no nel passare pel luogo del condotto 
intestinale che ha subita una perdita di 
sostanza. 

Quando l’intestino forma una staffa più 
Q meno lunga , gli accidenti sou molto 
Boyer Tomo. IF, 


più rapidi che nel caso precedente. L’in¬ 
fiammazione della porzione dell’intestino 
incarcerato giunge molto presto ad un 
alto grado, essa s’impossessa della conti¬ 
nuità del canale intestinale al disopra 
della parte ineercerata, e se l’operazione 
necessaria per far cessar l’incarceramento 
non è eseguita con prontezza, la gangrena 
occupa non solo la porzione d’intestino 
che forma il tumore, ma ancora il re¬ 
stante del condotto intestinale in una 
maggiore o minore estensione, e i malati 
niuojono in pochissimi giorni, sebbene 
spesso i tegumenti del tumore non ab¬ 
biano sofferta veruna alterazione. Pure 
qualche volta la gangrena si limita alla 
porzione d’intestino incarcerato, e il ma¬ 
lato può sopravvivere a questo accidente 
se è convenientemente soccorso . Allora 
facendo l’operazione si trova la staffa 
intestinole gangrenata in tutta la sua 
estensione o in un punto solamente, li¬ 
bera o aderente al collo del sacco ernia¬ 
rio; circostanze che singolarmente influi¬ 
scono sulle conseguenze della malattia, e 
sulla sua cura. 

Prima d’esporre la condotta che deve 
tenere il chirurgo in ciascuno dei tre 
casi de’quali abbiamo parlato, conviene 
esaminare il meccanismo, per mezzo del 
quale la natura opera la guarigione dopo 
la gangrena dell'intestino.. 

Il celebre Scarpa si è dedicato a stu¬ 
diare questo meccanismo in una maniera 
particolare , e a farlo conoscere nel suo 
eccellente Trattato pratico deU’emie. À- 
vendo avuto occasione di aprire il corpo 
di parecchi individui precedentemente o- 
perati e guariti dall’ ernia con gangrena 
dell’ intestino, pose molta attenzione nel 
dissecare le parti che erano state la sede 
della malattia , collo scopo di sapere in 
qual maniera poteva essersi ristabilita la 
continuità del condotto intestinale. Rico¬ 
nobbe che le due estremità dell’intestino 
non erano per niente abboccate insieme; 
che esse avevano ambedue contralte delle 
adesioni con una specie di ambulo mem¬ 
branaceo, nel quale l’estremità supcriore 
versava le materie che passavano quindi 
nell’estremità inferiore , come potè con¬ 
vincersene iniettando un liquido nell’iu- 
testino al di sopra del luogo corrispon¬ 
dente aU’ernia. Egli vide il liquido scen¬ 
dere in questa specie di ombuto membra¬ 
naceo, formalo dagli avanzi del sacco er- 

34 


a6a TRATTATO 


mano, prima di penetrare tielFestremità 
infe riore . Ecco in qual maniera Scarpa 
spiega la formazione di questo ombuto . 
Il sacco ernia rio non partecipa sempre della 
gangrena delle parti che ei contiene : e 
nel caso in cui ne partecipi, siccome la 
separazione delle parti gangrenate si fa 
al di là dell'apertura erniaria, resta quasi 
sempre in questo luogo una porzione di 
collo del sacco perfettamente sana . In 
tutti i casi, dopo la separazione dell’in¬ 
testino gangrenato, i suoi due capi, o e- 
stmnità, si trovano inviluppati nel collo 
del sacco erniario, che contrae con loro 
delle adesioni , e serve in principio a 
mandar fuori le materie che escono dai 
due orifizi. A misura che la ferita si ri¬ 
chiude, la porzione la più esterna del collo 
del sacco si ristringe, mentre quella che ab¬ 
braccia i due capi dell’intestino tende piut¬ 
tosto ad allargarsi, e forma allora una specie 
di ombuto, la di cui sommità corrisponde 
alla ferita, e la base all’intestino. Questa 
adesione, che non impedisce che i due 
capi dell'iutestino rientrino appoco appo¬ 
co nel ventre, fa sì che portino seco il 
collo del sacco erniario, nella stessa guisa 
che nell’ernie con adesione i visceri rien¬ 
trano appoco appoco conducendo seco 
pel ventre le parti che a loro sono unite. 

Questa retrazione dell’ intestino e del 
collo del sacco erniario si effettua tanto 
più prontamente , quanto più V ernia è 
recente e meno sviluppata, perchè il tes¬ 
suto cellulare che riveste l'esterno del 
sacco conserva più lassità e disposizione 
a ritornare su sè medesimo nelle ernie 
piccole e recenti , che nelle voluminose 
ed antiche . Quanto alla comunicazione 
del l’orifizio superiore coll’inferiore, essa 
si stabilisce più o meno presto, secondo 
la porzione più o meno estesa dell’inte¬ 
stino che è stata distrutta dalla gangre- 
pa . Per esempio , quando 1' intestino è 
stato strozzato solamente in un terzo della 
sua circonferenza, per poco che il collo 
erniario del sacco si ritiri nel ventre, 
l’ombuto membranaceo che forma, è sem¬ 
pre bastante per supplire alla piccola por¬ 
zione di canale intestinale distrutto dalla 
gangrena: così allora il corso delle mate¬ 
rie sj ristabilisce prontamente. Ma quando 
una staffa considerabile d’intestino è stata 
gangrenata , le due estremità che risul¬ 
tano dalla divisione, si trovano collocale 
quasi parallelamente Pupa accanto all’al¬ 


tra; non si toccano che per una piccola 
parte della loro circonferenza, e forma¬ 
no un angolo acutissimo dal lato del me¬ 
senterio . Per lo più intercetta fra loro 
ogni comunicazione diretta una promi¬ 
nenza carnosa, una specie di promontorio 
posto fra i due orifizi . Questa disposi¬ 
zione si oppone per qualche tempo al 
ristabilimento del corso delle materie per 
l'estremità inferiore. In seguito i due o- 
rifizi dell intestino si allontanano appoco 
appoco dall’apertura erniaria, traendo seco 
loro il collo del sacco , c quest' ultimo 
comincia a formare 1' ombuto che deve 
ristabilire la continuità del canale inte¬ 
stinale. Così a quest’epoca le materie co¬ 
minciano a passare per le vie naturali: 
ma siccome questo ombuto, che è il solo 
mezzo di comunicazione fra i due orifizi 
dell’intestino, è ancora molto stretto in 
paragone della ferita esterna, gli escre¬ 
menti trovano maggior iucilità a uscire 
da quest’ultima, che a penetrare nell’o¬ 
rifizio inferiore dell’intestino. Finalmente 
i due orifizi cominciano ad allontanarsi 
dallsj ferita, e la base deU’oinbuto mem¬ 
branaceo divenendo sempre più larga , 
mentre il suo apice si ristringe colla fe¬ 
rita esterna , viene un* epoca in cui la 
parte intermedia alle due parli dell’in¬ 
testino è tanto ampia da trasmettere nel¬ 
l’orifizio inferiore tutto ciò che esce dal 
supcriore; le materie fecali cessano allora 
di passare per la fistola, che non è com¬ 
pletamente obliterata, ed escono esclusi¬ 
va mente per le vie naturali. 

lalc è la maniera colla quale Scarpa 
spiega il ristabili mento del corso delle 
materie dopo la gangreua di una por¬ 
zione d’intestino. Questo celebre chirurgo 
ya più lungi: pensa che la continuità del 
condotto intestinale non potrebbe mai 
ristabilirsi in altra maniera, e che senza 
1’ interposizione dell’ ombuto membrana¬ 
ceo nulla potrebbe supplire alla parte 
dall’intestino distrutto dalla gangrena. 
Noi non siamo del sentimento di lui su 
quest’ ultimo punto, e non crediamo clic 
sia possibile assegnar limiti al poter della 
natura; essa ha in molte circostanze, c 
specialmente in questo caso, dei compensi 
variati, che fuggoiiQ alla nostra sagacità, 
<?d eludono i nostri raziocini. Comunque 
siasi , ecco )a condotta che deve tenersi 
nella cura dell’ ernie con gangrena del- 
1’ intestino. 

#...:. j » » , 
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Oliando questo non è staio che punto 
in una parte più o meno grande del suo 
diametro, ha quasi sempre contratte delle 
adesioni col cullo del sacco erniario, come 
lo abbiamo detto di sopra, e i progressi 
della gangrena si fanno ordinariamente 
all’esterno. I primi soccorsi dell'arte con¬ 
sistono allora in aprire il tumore, a por¬ 
tar via i lembi di tutte le parti attac¬ 
cate dalla gangrena, senza toccare le parti 
sane circonvicine, e in aprir l’intestino, 
se la gangrena non lo ha ancora aperto, 
o se P apertura che essa vi ha fatta, non 
è tanto grande da permettere un libero 
scolo alle materie che esso contiene, Non 
si deve incidere P orlo dell’ apertura er¬ 
niaria, ammeno che essa non sia eviden¬ 
temente troppo piccola da permettere alle 
materie stercoracee di uscire liberamente. 
Fuori di questo caso , che deve essere 
estremamente raro, P incisione di questa 
apertura non solo sarebbe inutile , poi¬ 
ché la gangrena ha resa libera P escre¬ 
zione delle materie fecali, e fatto cessare 
tutti gli accidenti della strozzatura ; ma 
potrebbe ancora avere il grande incon¬ 
veniente di distruggere un punto d’ade¬ 
sione essenziale, e di dar luogo allo stra¬ 
vaso delle materie nel ventre, o almeno 
diminuire la resistenza che la ferita op¬ 
pone al loro scolo, e di rendere più dif¬ 
fìcile il ristabilimento del loro passaggio 
per la via naturale. 

Dopo avere adempite queste prime in¬ 
dicazioni si deve lavare la ferita con un 
miscuglio d* acqua e di vino tiepido, per 
pulirla da tutte le materie putride di 
cui è ripiena , e quindi medicarla con 
dei piumacciuoli inzuppati nell’ olio es¬ 
senziale di trementina , o coperti di un 
digestivo animato. Si rinnoverà la medi¬ 
catura ogni volta che P apparecchio sarà 
inondato di materie acri e putride, il cui 
soggiorno potrebbe produrre P infiamma¬ 
zione e P escoriazione delle parti vicine. 
Quando lo scolo delle materie è abbon¬ 
dantissimo , e che le medicature devono 
essere molto frequenti , bisogna conten¬ 
tarsi di coprir la ferita con delle com¬ 
presse fini imbevute cP acqua di malva , 
e di lavarla coll’ istess’ acqua ogni volta 
che si rinnovano queste compresse . Nei 
primi tempi si amministrerà qualche bic¬ 
chiere di una bevanda lassativa per pro¬ 
durre l’evacuazione delle materie ammas¬ 
sate nella parte superiore del canale in¬ 


testinale, e ogni giorno uno o due lava¬ 
tivi per mantenere la libertà delle vie 
inferiori. Si ripeterà di tempo in tempo 
P uso dei minorativi, per impedire che le 
materie si accumulino nella parte disopra 
dell’ apertura dell’ intestino. Nel caso in 
cui, per omissione di questo mezzo, ha 
avuto luogo questa accumulazione , ne 
sono risultali dei sintomi d’ intasamento, 
che non hanno avuto termine che dopo 
P uscita delle materie trattenute. A mi¬ 
sura che il condotto intestinale si libera 
dalle materie che vi erano ammassate , 
il malato trova un sollievo che va sem¬ 
pre crescendo, e ben presto non risente 
altri incomodi che quelli che dipendono 
dalla ferita , dalla quale queste materie 
sgorgano. Nei primi giorni per tutto nu¬ 
trimento non si dà al malato che del 
brodo; ma quando P escare sono cadute, 
e che la ferita ha potuto detergersi , se 
gli permettono degli alimenti solidi facili 
a digerirsi . La condotta ulteriore del 
chirurgo deve essere differente secondo 
che l’intestino non è stato distrutto che 
in una piccola porzione della sua circon¬ 
ferenza, o che lo è stato nella più gran 
parte del suo diametro. Sarebbe impor¬ 
tantissimo di poter conoscere a priori 
P estensione della porzione d’intestino che 
è stata offesa nell’ apertura erniaria , e 
per conseguenza determinare i casi in 
cui bisogna conservare P apertura contro 
natura dalla quale sgorgano le materie, 
c quelli nei quali si devono usare tutte 
le diligenze per ricondurre queste materie 
verso la loro via naturale , e ottenere 
una perfetta consolidazione della ferita ; 
ma la cosa è, se non impossibile, almeno 
difficilissima, 

La libertà del corso delle materie fe¬ 
cali per la continuità del canale intesti¬ 
nale, mentre l’intestino è incarcerato, è 
stata riguardata come un segno manife¬ 
sto che non lo è che in una porzione 
del suo diametro ; ma le deiezioni pos¬ 
sono essere soppresse senza che se ne 
possa conchiudere che tutto il diametro 
dell’intestino è incarcerato. Infatti auten¬ 
tiche osservazioni provano che la costi¬ 
pazione può accompagnar P ernie , nelle 
quali l’intestino non è stato offeso, ed an¬ 
co esserne l’effetto. Il vomito di materie 
fecali che è stato riguardato come un se¬ 
gno caratteristico dell’ incarceramento di 
tutto il diametro dell’intestino in urPer- 
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nia, no» devo più passare per un segno 
decisivo, poiché si è osservato presso ma¬ 
lati, rintestino dei quali era stato stroz¬ 
zato parzialmente. Mediante 1’ attenta os¬ 
servazione adunque del corso della ma¬ 
lattia, e degli effetti dei soccorsi dell’ar¬ 
te , si può giudicare se l’intestino sia 
solamente strozzato in una parte, o per 
tutto il diametro , e per conseguenza se 
convenga favorire la completa cicatriz¬ 
zazione della ferita, oppure stabilire un 
ano artificiale. 

Se le materie si distribuiscono di buona 
ora, ed escono in parte dall’ano, in par¬ 
te dalla ferita- se la quantità di quelle, 
che escono da quest’ultima strada, dimi¬ 
nuiscono di giorno in giorno , senza che 
sia necessario eli tenere il malato in una 
severa dieta per diminuirne la sorgente, 
è una prova che 1’ intestino ha sofferta 
una mediocre perdita, e che ha conser¬ 
vata la maggior parte del suo calibro . 
Allora si deve favorire il volo della na¬ 
tura , la quale dopo la separazione delle 
parti gangrenate tende manifestamente 
alla completa cicatrizzazione della ferita, 
E questa cicatrizzazione è tanto più sol¬ 
lecita in quanto che le materie passano 
liberamente dal lato del retto : essa si 
effettua qualche volta in tre settimane , 
in un mese, in un mesce mezzo; ma al¬ 
tre volte rimane per più anni una fisto¬ 
la stercoracea, dalla quale trasudano con¬ 
tili uainente o a intervalli delle materie 
liquide: e spesso anco avviene che il ca¬ 
nale stretto, dal quale ha luogo questo 
trasudamento, si allarga per dar passag¬ 
gio a delle materie più dense, che si sono 
accumulate al di sopra dello stretto che 
presenta il condotto intestinale nel luogo 
in cui è stato gangrenato. Talvolta esco¬ 
no pure da questa apertura dei corpi 
estranei , i quali a cagione del loro vo¬ 
lume o della loro forma non sono potuti 
passare per le vie naturali . In alcuni 
casi le materie o i corpi estranei sollevano 
la cicatrice senza lacerarla, e possono dar 
luogo a una infiammazione, a un ascesso, 
c a diversi altri accidenti più o meno 
gravi, se non si apre loro un’uscita. 

Ni una cosa è più idonea a secondare 
le disposizioni favorevoli della natura 
quanto le bevande lassative e i lavativi. 
Le prime devono essere amministrate nei 
primi giorni per procurare sollecitamente 
Io sgorgo del condotto intestinale, e pre¬ 


venire cosi le lacerazioni che potrebbero 
esser prodotte da questo sgorgo, se non 
avvenisse che quando ha cominciato già 
a fare dei progressi la consolidazione del¬ 
la ferita; e, come abbiamo detto, se ne ri¬ 
peterà l’uso di tempo in tempo per im¬ 
pedire die le materie si accumulino all 
di sopra dell’apertura dell’intestino. Quan¬ 
to ai lavativi, se ne prescriverà uno o 
due ogni giorno per tutto il tempo della 
cura. Il loro uso è assolutamente neces¬ 
sario per sbarazzare i grossi intestini dalle 
materie clic possono esservi contenute , 
c far luogo a quelle che escono dalla 
ferita. Il regime merita un’attenzione 
particolare, non solo per tutto il tempo 
della malattia , ina ancora dopo che la 
ferita è stata interamente cicatrizzata; ma 
ne parleremo più abbasso. Da quel che 
abbiamo detto si vede che neH’ernie con 
gangrena, in cui l’intestino è stato sem¬ 
plicemente strozzato in una porzione del 
suo diametro, di poca estensione, i soc¬ 
corsi chirurgici , quantunque utilissimi , 
sono facili, e si riducono a qualche pro¬ 
cesso familiare. E anco provato da un 
gran numero di osservazioni che i mezzi 
della natura abbandonata a se stessa sono 
più sicuri in questi casi che le premure 
mal dirette della chirurgia. 

Ma se malgrado i minorativi c i cli¬ 
steri le materie escono ostinatamente dal¬ 
la ferita; se non cessano di passarvi che 
a misura che la sua circonferenza si ri¬ 
chiude, e che non si ottenga ciò se non 
a lungo andare e con una rigorosa dieta; 
se si forma intorno all’ apertura un cer¬ 
cine carnoso in forma di sfintere , non 
si può dubitare che l’intestino non abbia 
fatta una considerabile perdita di sostan¬ 
za, e che il suo diametro non si sia mol¬ 
to ristretto. In questo caso se si favo¬ 
risse la guarigione della ferita e si giun¬ 
gesse ad ottenerla, si esporrebbe il ma¬ 
lato a degli accidenti consecutivi gra¬ 
vissimi, e forse mortali , prodotti dalla 
ritensione delle materie alvine al disopra 
del luogo ove rintestino è stato gangre¬ 
nato, e dove il suo diametro è troppo 
stretto per dar passaggio a queste mate¬ 
rie. Per prevenire questi accidenti si con¬ 
siglia di stabilire al luogo della ferita un 
ano contro natura, dal quale usciranno 
gli escrementi per tutto il tempo della 
vita. Ma prima di prendere un partilo 
qualunque, si devono esaminare tutte le 



PELLE MALATTIE CHIRURGICHE a65 


circostanze che permei tono di lasciar 
chiudere la ferita , e quelle che vi si 
oppongono. Questo esame è tanto più 
importante, che sarebbe spiacevole da una 
parie e dall’altra il lasciarsi imporre dal¬ 
le apparenze di una falsa guarigione , se 
il malato venisse a soffrire gli accidenti 
che può hrar seco il richiudersi del con¬ 
dotto intestinale ; e dall’ altra parte sa¬ 
rebbe ben trista cosa per un inalato, clic 
sarebbe potuto guarire senza inconve¬ 
niente, di essere soggetto per sempre ad 
un disgustevole incomodo , c agli acci¬ 
denti che ne possono venire. 

Quando l’ano contro natura è giudi¬ 
cato necessario , se non si stabilisce da 
se stesso in modo da lasciare mi esito 
libero alle materie stercoracee , bisogna 
introdurre nel fondo dell’apertura, donde 
esse escono, una tasta di sufiìciente grossez¬ 
za, e sostenerla in modo che non possa 
smuoversi. Si rinnova questa tasta ad ogni 
medicatura , e non si sopprime se non 
quando gli orli rossi e molli dell’aper¬ 
tura dell’ intestino bau contratte delle 
adesioni, ed una specie di continuità colla 
pelle. 

Quando l’intestino forma una staffa , 
la condotta del chirurgo deve essere di¬ 
versa secondo che l’intestino è libero o 
adeso , e gangreuato in una maggiore o 
minore estensione. Se ò adeso al collo 
nei sacco erniario , il che è rarissimo , 
qualunque sia Pestensione della gangrcna, 
si (leve aprire molto ampiamente per dare 
esito alle materie stercoracee, e far cessare 
gli accidenti che dipendono dalla loro 
ritensione: in seguito si agirà come ab¬ 
biamo detto parlando dei casi ne’ quali 
l’intestino è preso in un sol punto. 

Quando la staffa intestinale è libera, 
d qual caso è il più comune, si deve 
esaminare colla più grande attenzione se 
1 intestino è realmente gangrenato, o se 
conserva ancora la sua vitalità. Importa 
tanto più il distinguere questi due stati 
in quanto che se si riduce nel ventre 
un intestino gangrenato , il peso delle 
materie dalle quali è ripieno il ca¬ 
nale intestinale non indugia a produr¬ 
vi qualche crepatura , seguita da uno 
stravaso mortale. Dall’altra parte, se 
si lascia fuori un intestino , la cui vi¬ 
talità non è ancora interamente spenta, 
il contatto dell aria c quello dei pezzi 

dell’ apparecchio potranno determinare la 


gangrcna, cd esporre il malato ad una 
malattia pericolosa, che si sarebbe potu¬ 
ta prevenire riducendolo prontamente. Il 
color nero, che si riguarda come un se¬ 
guo di gangrcna, non è un indizio certo 
che 1’ intestino, che lo ha contratto, sia 
colpito da mortificazione; e malgrado que¬ 
sto colore si deve ridurlo, se ha conser¬ 
vato altronde la sua forma e la sua con¬ 
sistenza naturale. Varie osservazioni au¬ 
tentiche ed in gran numero provano che 
1’ intestino ridotto in questo stato appa¬ 
rente di gangrcna , ed anco quando si 
potesse col dito toglierli la membrana 
esterna, si è vivificato dal calore umido 
del ventre, e che la malattia ha avuto 
un termine felice. Ma se all’apertura del 
sacco F intestino esala un odore cadave¬ 
rico; se è di un colore grigio, floscio, 
appassito su sè medesimo, e facilissimo a 
spogliarsi della sua membrana esterna, ò 
realmente gangrenato, e la riduzione non 
deve farsi. ' 

In questo caso, dopo avere inciso l’or¬ 
lo dell’ apertura erniaria , se si giudica 
necessario , bisogna delicatamente tirar 
fuori di questo apertura 1’ intestino per 
vedere 1’ estensione della gangrcna , che 
qualche volta si porta nel ventre. Se vi 
è qualche macchia gangrenosa di poca 
estensione, si ridurrà l’intestino, dopo 
aver passato un filo nella porzione del 
mesenterio coi rispondente alla parte al¬ 
terata, per trattenerlo contro all’apertura 
erniaria, ove F intestino contrarrà delle 
adesioni che impediranno lo stravaso delle 
materie nell’ addome , quando F escara 
verrà a staccarsi. Parecchi autori , con¬ 
siderando che F intestino ridotto nel ven¬ 
tre non si allontana quasi mai dal- 
Paperlura erniaria, e che sempre contrae 
delle adesioni che dirigono le materie 
stercoracee verso la ferita, ed impedisco¬ 
no loro di spargersi nel ventre, han ri¬ 
gettato come inutile l’uso di questo filo. 
Ma la parte della staffa intestinale che 
è unita con delle adesioni alle parti vi¬ 
cine all’apertura erniaria, può essere mol¬ 
to lontana da quella ove si trova la mac¬ 
chia gangrenosa, ed allora le materie fe¬ 
cali non potendosi aprire tanto presto 

mi esito all’esterno, forse determinerebbe- 
io la rottura dell’intestino, e si strava¬ 
serebbero nel ventre: altronde, siccome 
la presenza del filo, che si tira via in 
capo a qualche giorno, non può avere 
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inconveniente veruno, io penso che sia 
prudenza servirsene. Quando l’escara si 
•faceti, le materie fecali escono dalla fe¬ 
rita in totalità, o in parte; e continua¬ 
no a passarvi per un tempo più o meno 
lungo; quindi prendono il loro corso per 
le vie naturali, e la ferita guarisce. Si 
deve condursi in questo caso come in 
quello in cui l’intestino è stato soltanto 
preso in parte. 

Quando le macchie gangrenose sono 
molte, o che la staffa intestinale è gan* 
grenata in tutta la sua estensione, senza 
apparenza che possa rivivificarsi dal calor 
naturale dopo la sua riduzione nel ven¬ 
tre , sarebbe pericoloso, come abbiamo 
detto, il riporcelo. Il peso della colonna 
degli escrementi farebbe crepare la parte 
mortificata, se non lo fosse già per effetto 
della gangrcna, e produrrebbe uno stra¬ 
vaso di materie stercoracee nella capacità 
dell’ addome. Questa riduzione farebbe 
dunque necessariamente morire il malato 
per gli accidenti che nascerebbero dallo 
stravaso. Tutti i pratici convengono che 
allora bisogna tagliare o aprire la por¬ 
zione gangrenata dell’intestino, per dar 
esito alle materie che lo riempiono, e 
far e cessare gl* accidenti cagionati dalla 
intensione di queste materie. Ma non si 
trovano del pari d’accordo sul partito che 
conviene ulteriormente prendere. Alcuni 
vogliono che si fissi alla ferita colla mag¬ 
gior premura la parte dell’intestino che 
corrisponde allo stomaco, e che si stabi¬ 
lisca in questo luogo un ano artificiale, 
cioè una uscita permanente per scarico 
continuo delle materie escrementizie: altri 
che si ravvicinino i due capi dell 1 inte¬ 
stino perchè possano riunirsi, e ristabi¬ 
lirsi la continuità dell’intestino. Vi sono 
alcuni che vogliono che dopo aver fatta 
un’incisione nella parte gangrenata del¬ 
l’intestino, a fine di vuotare il condotto 
intestinale tenuto teso, si abbandoni in¬ 
teramente alla natura il rimanente della 
cura., 

Si trova negli autori un gran numero 
di esempi di ernie con gangrcna termi¬ 
nate felicemente mediante un ano artifi¬ 
ciale, che si è formato da per se stesso, 
e senza verun soccorso dell’arte, eccetto 
che in alcuni casi nei quali, senza neces¬ 
sità, e a detrimento dei inalati, è stata 
introdotta una tasta n eli’estremità supcrio¬ 
re dell’intestino ad ogg etto di tenerlo aperto. 


Littre è il primo che abbia proposte? 
un metodo clic avesse per oggetto di sta¬ 
bilire un ano contro natura, nel caso 
dell’ernia con gangrena, in cui fosse re¬ 
si ala distrutta una maggiore o minor 
porzione d’intestino. Questo metodo, che 
è descritto nelle Memorie dell’Accademia 

reale delle Scenze per l’anno 1700 , con¬ 
siste nel tagliare e portar via la porzione 
dell’intestino gangrenata; nel rispingere 
nel ventre l’estremità inferiore dell’inte¬ 
stino, dopo averlo legato circolarmente 
con un filo che si ferma fuori in vici¬ 
nanza della ferita, fino a che la parte 
legata sia separata dal rimanente, e nel 
fis>.ire nella ferita l’estremità superiore , 
mediante tre fili passati separatamente a 
tre linee del di lui orlo, e posti in modo 
che dividano la sua circonferenza in tre 
parti uguali: si devono annodare insieme 
i capi di ciascuno di questi fili per for¬ 
mare un cappio che trattenga questa e- 
stremilà deH’intestino sospesa all’orlo in¬ 
terno della ferita del ventre, fino a tanto 
ch’ella abbia contraile delle adesioni. Alla 
maniera colla quale Louis ha descritto 
questo metodo nelle Memorie dell’Acca¬ 
demia di Chirurgia, si crederebbe che 
Littre l’abbia messo in pratica sul corpo 
vivo, e che sia riuscito: ma Littre si e- 
sprime in maniera da far vedere che 
questa operazione non è che un progetto, 
di cui non ha mai fatta l’applicazione : 
v’è l’apparenza ch’ei l’abbia riguardata 
come una semplice speculazione, perchè 
non si crede ch’ei l’abbia adottata. Al¬ 
tronde Littre proponendo questa nuova 
maniera di operare, non la dà che come 
un mezzo di rimediare alla mortificazione 
che può sopragginngere all’ernie formate 
dalle appendici dell’ileo, e non parla 
dell’applicazione che se ne potrebbe fare 
all’ernie ordinarie, nelle quali la totalità 
del calibro del canale intestinale è cadu¬ 
ta in gangrcna. Malgrado gl’inconvenienti 
d’un incomodo tanto disgustoso, quale è 
un ano conlro natura, Louis ha data la 
sua approvazione al processo di Littre, 
che egli preferisce alla guarigione procu¬ 
rata col processo de la Peyronie, del 
quale parleremo fra poco. Ma nello stato 
presenle della scienza, e dopo il gran nu¬ 
mero di osservazioni sparse nei libri di 
chinirgia di guarigioni radicali, e quasi 
esenti da inconvenienti di ernie con gan- 
grena, nelle quali una porzione più o 
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bastanti per fare rigettare l’invaginazione. 


meno considerabile del tubo intestinale 
è stata distrutta dalla mortificazione, un 
chirurgo non sarebbe scusabile di stabi- 
lire a bella posta, e con premeditazione 
un ano contro natura ; e di privar così 
il malato della speranza di una guarigio¬ 
ne radicale. Non bisogna determinarsi a 
procurare un ano contro natura che nelle 
circostanze, nelle quali, come lo abbiamo 
detto, e come lo diremo ben presto, vi 
fosse un pericolo manifesto a favorire la 
cicatrice completa della ferita. 

Vi sono due processi per riunire i due 
capi di un intestino libero, di cui si è 
tagliata via la parte gangrenata. Uno è 
quello di Rhamdhor, e l’altro quello di 
de la Peyronie. 

Jl processo di Rhamdhor consiste nel- 
l’introdurrc la porzione superiore dcll'in- 
testino nella inferiore, e nel mantenerla 
così con un punto d’ago presso l’anello. 
Noi abbiamo parlato delle modificazioni 
che si sono fatte subire al processo di 
Rhamdhor, e descritto la maniera di porlo 
in pratica trattando delle ferite del bas- 
soventre. Non si parlerà qui che degl’in- 
couvenienti di questo processo applicato 
alla cura deH’ernie con gangrena. .Gl’in¬ 
testini riuniscono in sommo grado le due 
condizioni che più espongono i nostri or¬ 
gani airinfiammazione: cioè la sensibilità, 
ed un reticolo capillare arterioso molto 
fitto: quindi si osserva che l’infiamma¬ 
zione degl’intestini è frequentissima, e 
che esercita una influenza nociva gran¬ 
dissima sul principio vitale. Ora è quasi 
impossibile che l’invaginazione dell’inte¬ 
stino non sia seguita da una infiamma- 
' zione forte, e quasi sempre mortale . In 
fatti non si può eseguire questa opera¬ 
zione, senza maneggiare per lungo tempo 
e più o meno duramente l’intestino già ir¬ 
ritato; il che congiunto alle punture de¬ 
gli aghi e alle stirature prodotte dai fili, 
è una causa più che sufficiente per pro¬ 
durre l’infiammazione. L’ostacolo che por¬ 
ta al corso delle materie il filo che tra¬ 
versa l’intestino, e soprattutto il cilindro 
di carta o di qualunque altra sostanza, 
di cui si fa uso per sostenere le pareti, 
può dare occasione alla loro ritensione; 
e questa ritensione può determinare degli 
accidenti infiammatorii molto violenti. Esso 
può ancora separare i due capi dell’intesti¬ 
no, c dar luogo ad uno stravaso mortale di 

materie neHaddome. A ijuest’ipconveiiieoti, 


si devono aggiungere le difficoltà dcll’opera- 
zione. Queste difficoltà nascono principal¬ 
mente dalla sproporzione che esiste fra il 
diametro della parte superior dell’intestino, 
e quello della parte inferiore. Durante l’iii- 
carcerameuto, le materie stercoracee trat¬ 
tenute nella parte del condotto intestinale 
compresa fra lo stomaco e il luogo della 
strozzatura, lo distendono considerabilmen- 
te; mentre la parte di questo condotto , 
clic rimane di sotto, si scarica delle ma¬ 
terie che essa racchiude , spingendole nei 
glossi intestini; e siccome le pareti del¬ 
l’intestino nel tempo stesso che si allon¬ 
tanano dal loro asse acquistano una gros¬ 
sezza maggiore, ne risulta che l’estremità 
superiore dell’ intestino lesta molto più 
ampia che l’estremità inferiore, anco do¬ 
po che le materie, che riempiono il con¬ 
dotto intestinale, sono uscite daU’aperlura 
della staffa intestinale gangrenata. Io sono 
convinto dall’esperienza che questa spro¬ 
porzione fra il diametro delle due estre¬ 
mità dell’intestino porta grandi difficoltà 
all’invaginazione, e che espone quest’or¬ 
gano a delle pressioni violente, che ne¬ 
cessariamente devono determinarne l’in¬ 
fiammazione. Così il metodo di Rhamdhor, 
che alcuni autori che non 1* hanno mai 
praticato, riguardano coinè una operazione 
semplicissima , presenta ordinariamente 
delle grandi difficoltà , e gli sforzi che 
bisogna fare per sormontarle possono di¬ 
venire funesti. Si citano due o tre casi, 
ne quali questo metodo ha avuto un fe¬ 
lice successo, ma non si parla di quelli 
più numerosi nei quali ha cagionata la 
morte; e altronde un sì piccol numero 
di esempii di buona riuscita non basta 
per autorizzare ad eseguire un’operazione 
tanto pericolosa. Io l’ho fatta in una cir¬ 
costanza , in cui il malato sarebbe pro¬ 
babilmente guarito per mezzo di un ano 
contro natura, e forse anco senza questo 
disgustoso incomodo, se la cura fosse stata 
abbandonata alla natura. Ecco il fatto. 

Fu portato allo spedale della Carità 
Un uomo di circa quaranta anni, vigoroso, 
di professione calderaio, che aveva un’er¬ 
nia inguinale completa dal lato destro , 
incarcerata da tre giorni . I tentativi 
moltiplicati di riduzione, che erano stati 
fatti, essendo stati inutili, e Io stato de¬ 
plorabile del inalato non permettendo ve- 
l'iuiu indugio, io feci immediatamente la 
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operazione. All'apertura del sacco ernia¬ 
rio esalò un odore cadaverico che mi fece 
presagire che l’intestino era gangrenato. 
Trovai effettivamente nel sacco una staffa 
intestinale di quattro pollici circa» il cui 
colore bigio di lavagna cupo, e la poca 
consistenza annunziavano la mortificazio¬ 
ne. La costrizione dell’anello essendo con¬ 
siderabilissima, io ne incisi l’orlo, e in 
seguito aprii largamente l’intestino a fine 
di dare esito alle materie delle quali il 
canale intestinale era ripieno. Esci una 
gran quantità di materie fecali liquide , 
e alcuni vermi ascaridi lombricoidi . Il 
inalato si trovò sollevato . I vomiti ces¬ 
sarono, il ventre si abbassò, il polso che 
era depresso, si rialzò, come pure il viso^ 
i tratti del quale erano molto alterati . 
Dopo essere stato incerto sul partito che 
io doveva prendere, mi decisi per F in¬ 
vaginazione, a fine di risparmiare al ma¬ 
lato i gravi inconvenienti d’ un ano ar¬ 
tificiale, senza del quale mi pareva im¬ 
possibile la guarigione; ma in vece di 
procedere sul momento all’operazione, la 
rimessi al giorno dopo per dare al con¬ 
dotto intestinale il tempo di scaricarsi ; 
e per facilitar ciò diedi al maialo in due 
volte una pozione lassativa composta di una 
oncia d'olio di ricino ed una oncia di strop¬ 
po di fior di pesco. Questa pozione servì 
pure a far conoscere la parte superiore del¬ 
l’intestino, che si sarebbe anco potuta co¬ 
noscere dall’inferiore per la sua conside¬ 
rabile dilatazione. Il giorno dopo eseguii 
l’invaginazione secondo il metodo descrìtto 
parlando delle ferite del bassoventre. Per 
renderla piu facile, dopo aver tratta fuori 
del ventre una considerabile porzione 
dell’intestino, e tagliata la staffa intesti¬ 
nale con delle cesoie, tagliando nella 
parte sana, e legati i vasi del mesente¬ 
rio, io separai questa membrana dall’e¬ 
stremità superiore dell’ intestino nell’ e- 
stensione di un pollice in circa. Ad onta 
di questa precauzione, il capo superiore, 
nel quale era stato posto il cilindro di 
carta, non potè essere introdotto nell’e¬ 
stremità inferiore che colla maggior dif¬ 
ficoltà. La differenza del diametro fra la 
estremità superiore e inferiore formava il 
principale ostacolo in questa introduzio¬ 
ne e non mi riuscì a farlo peuctrare 
nell’inferiore, (che un ajuto tirava in 
alto con due pinzette a anello poste al¬ 
l’estremità di uno dei suoi diametri ) se 


non chè piegando longitudinalmente il su¬ 
periore sul cilindro di carta . Questa o- 
perazione, della quale io non aveva so¬ 
spettata la difficoltà, fu lunghissima, la¬ 
boriosissima, e soprattutto dolorosissima. 
Terminata che fu , procurai di ridurre 
l’intestino; ma siccome il cilindro di carta 
non gli permetteva di prendere la curva 
necessaria per passar per Fanello, non po¬ 
tei farlo rientrare se non dopo di avere 
ingrandito considerabilmente quest’aper¬ 
tura. Nel tempo dell’operazione la fisio¬ 
nomia del malato si alterò considerabil¬ 
mente, si rinnuovarono ben tosto i sin¬ 
tomi dell'incarceramento» che erano ces¬ 
sati per l’uscita delle materie contenute 
nel condotto intestinale, e il malato mori 
circa sedici ore dopo l’ultima operazione. 
All’apertura del cadavere trovai gl’inte¬ 
stini infiammati e un poco di sangue stra¬ 
vasato nell’addome . Questo stravaso era 
troppo poco considerabile per aver po¬ 
tuto contribuire a far morire il malato, 
il quale evidentemente morì delFinfiam- 
mazione deg'Fin testi ni. 

Da tutto ciò che abbiamo detto si può 
concludere che l’invaginazione dell’ inte¬ 
stino, o che si eseguisca alla maniera di 
Rhamdhor, o che si faccia uso di un ci¬ 
lindro qualunque per sostenere le pareti 
intestinali, è una operazione laboriosissi¬ 
ma, dolorosissima, e che deve quasi sem¬ 
pre far morire il malato ; è quindi che 
deve essere bandita dalla cura dell’eriiiie 
con gangrena, e soprattutto oggigiorno , 
che s; potrebbero citare molte guarigio¬ 
ni operate in simili casi dalle forze della 
natura e da qualche soccorso dell’arte. 

Si possono riunire le due estremità 
dell’intestino, e procurare il ristabilimen¬ 
to del corso delle materie stercoracee con 
un metodo che de la Peyronie ha ado- 
prato con successo, di cui ecco la storia. 
Un uomo si ammalò all’età di trenta tre 
anni di un’ernia inguinale al lato destro. 
Quest’ernia fu perfettamente contenuta 
da uri brachiere fino all’età di sessantu- 
n’anuo, Allora l’intestino cominciò ad li¬ 
scile sotto la fasciatura. In capo a due 
anni si fece un incarceramento, che portò 
la gangrena deli’intestina , non essendo 
stato soccorso il inalato a tempo e con¬ 
venientemente. In pochi giorni la mor¬ 
tificazione si comunicò al sacco erniario, 
al tessuto cellulare, e alla pelle; cosicché 
tutte queste parti aperte dalia gangrena 
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davano esito alle materie stercoracee, e 
vi passavano come da un innaffiatoio. La 
Peyronie aprì questo tumore dall’ anello 
fino al basso dello scroto; trovò Panello 
molto dilatato dall’intestino, e dal cordo¬ 
ne dei vasi spermatici ch’era caduto pure 
in gangrena , del pari che il testicolo . 
Sospettando che la gangrena dell’intesti¬ 
no si estendesse sopra l’anello, lo trasse 
fuori dopo avere inciso questa apertura, 
ed allora si conobbe in effetto che la 
mortificazione si estendeva a più di due 
pollici sopra l’anello- L’intestino usci con 
tanta facilità che La Peyronie giudicò che 
non avesse contratta veruna adesione . E- 
gli porlo via tutto ciò che gli parve gan- 
grenato, e fuor di stato da potersi rianima¬ 
re. Ad oggetto di poter tenere i due capi 
dell’intestino, che sarebbero potuti rien¬ 
trare nel ventre, e produrci del disordine, 
passò un filo con un ago a traverso il 
mesenterio, e fece una piega a questa parte 
per ravvicinare i due capi dell’intestino, e 
fermarli l’uno dirimpetto all’altro. Quindi 
annodando i fili formò un cappio, mediante 
il quale trattenne le parti che voleva impe¬ 
dir che rientrassero troppo avanti nella ca¬ 
vità del ventre. Subito dopo l’operazione gli 
accidenti diminuirono, e lo scolo delle ma¬ 
terie fu libero ed abbondante: esse uscirono 
interamente dalla ferita fino verso il tren¬ 
tesimo sesto giorno: allora si distribuirono, 
e ne passarono poche per la ferita, e il 
resto passò nella parte inferiore del con¬ 
dotto intestinale , e il malato aveva il 
secesso per le vie ordinarie quando os¬ 
servava un conveniente regime. La ferita 
continuò a ristringersi di giorno in giorno, 

' e finalmente cicatrizzò in termine di 
quattro mesi, dopo che il malato si sotto- 
mise ad una dieta rigorosissima per tre 
settimane. Sei mesi dopo si fecero sentire 
per qualche giorno dei pungenti dolori 
verso la cicatrice, e furono seguiti da 
un ascesso della grossezza di una nocciuola, 
che si aprì da sè stesso, e diede una 
quantità di pus , e qualche porzione di 
materie stercoracee molto diluite , e un 
piccolo osso appuntato che il malato a- 
veva inghiottito, e che senza dubbio era 
stato causa dell’ascesso, la cui apertura 
non si richiuse che in capo a due mesi. 
La cicatrice rimase solida, ma soprag¬ 
giunse una nuova ernia , che bisognò 
contenere con una fasciatura, e il malato 
rimase soggetto ad una colica abituale . 

Boyer Tomo IV, 


Il processo di La Peyronie suppone , 
come si vede, che l’intestino sia libero, 
e che si tagli la porzione gang renata del 
condotto intestinale sulla parte sana. Ma 
anco in questo caso a cosa serve il por¬ 
tar via questa porzione gangrenata, poi¬ 
ché basta aprirla ampiamente, per dare 
esito alle materie che sono trattenute di 
sopra all’incarceramento, e far cessare gli 
accidenti cagionati dalla loro ritensione? 
Così il processo di La Peyronie, suppo¬ 
nendo ancora che non abbia inconvenien¬ 
ti, è almeno inutile; perciò è stato ab¬ 
bandonato, e il solo La Peyronie è forse 
quello che l’abbia usato. 

Al giorno d’oggi generalmente si con¬ 
viene che nel caso di cui si tratta, cioè 
quando l’intestino forma una staffa gan¬ 
grenata in tutta la sua estensione, e che 
è senza adesioni, bisogna contentarsi di 
fare nella porzione mortificata un’ inci¬ 
sione tanto grande da dar libera uscita 
alle materie che riempiono e distendono 
il condotto intestinale, e abbandonare il 
rimanente della guarigione alla natura , 
della quale si secondano gli sforzi con 
de’ mezzi che abbiamo precedentemente 
indicati, e che fra poco rammenteremo. 

L’incisione della staffa intestinale gan¬ 
grenata dà esito alle materie contenute 
nel condotto intestinale, e cessano tutti 
i sintomi che dipendono dallo strangola¬ 
mento, subito che le materie non vi sono 
più trattenute. La parte sana dell’ inte¬ 
stino che corrisponde all’ anello contrae 
delle adesioni col collo del sacco ernia¬ 
rio. Le parti gangrenate si staccano , e 
dopo la loro separazione le estremità del¬ 
l’intestino diviso rientrano a poco a poco 
nel ventre, mentre che il resto del sacco 
erniario forma una specie di ombuto che 
serve nei primi tempi a dirigere le ma¬ 
terie fecali in fuori, e in seguito a tra¬ 
smetterle dall’orifìzio superiore nell’orifi¬ 
zio inferiore dell’ intestino , facendo loro 
descrivere dall’avanti all’indietro un pie- 
col tragitto semicircolare. Queste mate¬ 
rie escono da principio totalmente dalla 
ferita, quindi in ca^o ad un tempo più 
o meno lungo passano in parte dalla fe¬ 
rita , in parte dalle vie ordinarie e na¬ 
turali. A misura che la ferita si richiu¬ 
de, le materie stercoracee passano in mag-. 
gior quantità per la via naturale, ed i 
secessi divengono più frequenti e più ab¬ 
bondanti . La ferita continua a rinchiu.*- 
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dersi, e finisce col cicatrizzare interamen¬ 
te} pure qualche volta resta una fistola, 
per la quale trasudano delle materie li¬ 
quide. Si vede che in questo caso il corso 
della malattia è il medesimo, che in quello 
in cui l’intestino è punto nella maggior 
parte del suo diametro ed adeso al collo 
del sacco erniario. I mezzi che l’arte ado- 
pra per favorire gli sforzi della natura, 
i quali tendono a ristabilire la continuità 
del condotto intestinale, sono pure gli 
stessi. 

Nei primi tempi si medica la ferita 
con dei piumacciuoli inzuppati in olio di 
trementina , o coperti di un digestivo ani¬ 
mato ; si lava con vino mischiato con 
acqua, o con decotto di china, e si rin¬ 
nova la medicatura ogni volta che l’ap¬ 
parato è sporco dalle materie fecali. Ma 
quando son cadute le parti gangrenate , 
si medica con delle fila asciutte, come 
tutte le ferite che guariscono mediante 
la suppurazione. Si amministrano degas¬ 
sativi per procurare lo sgorgo del con¬ 
dotto intestinale , e si prescrivono ogni 
giorno uno o due lavativi, per liberare 
la parte inferiore del condotto intestinale, 
e per ristabilire il corso delle materie 
stercoracee per le vie naturali. Il regime 
è un oggetto importantissimo e che me¬ 
rita molta attenzione . Nei primi tempi 
il malato deve essere messo a dieta; ma 
quando si sono dissipati tutti gli accidenti 
dello strangolamento , e sono cadute le 
parti gangrenate, e la ferita comincia a 
ristringersi , sarebbe un grandissimo in¬ 
conveniente a tenere il malato ad una 
severa dieta. Veramente non gli permet¬ 
tendo che una piccolissima quantità di 
nutrimento, si favorisce il ristringimento 
e la guarigione della ferita esterna ; ma 
siccome questa guarigione succede prima 
che i due capi dell’intestino si sieno ba~ 
stantemente allontanati dalla ferita, per 
permettere una considerabile dilatazione 
della base dell’ombuto membranaceo for¬ 
mato dal collo del sacco erniario, ne ri¬ 
sulta che il corso delle materie è inco¬ 
modato, e che il malato è esposto a de¬ 
gli accidenti gravissimi, come diremo più 
abbasso. In questo caso il passaggio delle 
materie fecali dall’orifizio superiore nel- 
1 ’ orifizio inferiore dell’ intestino diviso 
dalla gangrena è tanto più difficile in 
quanto che la prominenza , die risulta 
dalla curvatura angolare del condotto 


intestinale, essendo prodotta dagli orli i 
dei due orifizi dell’intestino situati parai-, 
lelamente l’uno accanto all’altro, e riu¬ 
niti in un punto della loro circonferen¬ 
za, formando un angolo rientrante molto i 
acuto dal lato per cui sono attaccati al I 
mesenterio , è piu rilevata, più dura e i 
per conseguenza piu difficile a deprimer¬ 
si. Ora per favorire per una parte la de¬ 
pressione di questa prominenza, e per 
l’altra la dilatazione della base dell’om- 
buto membranaceo, che stabilisce la co¬ 
municazione dei due capi dell’intestino, 
è indispensabile di prescrivere al malato 
un nutrimento abbondante, di buona 
qualità e di facile digestione. Per tal 
mezzo, come lo ha osservato Scarpa, da 
cui prendiamo tutto ciò che ha relazione 
a questo oggetto, il condotto intestinale 
racchiuderà sempre una grande quantità 
di materie stercoracee , che spinte con 
forza nell’ombuto membranaceo, dilate¬ 
ranno a poco a poco la sua cavità ; il 
tragitto semicircolare che esse percorro¬ 
no , per portarsi dall’ orifizio superiore 
dell’intestino nell’inferiore, allargandosi 
gradualmente, diverrà sempre meno an¬ 
golare; e finalmente arriverà un’epoca 
in cui questo tragitto sarà talmente lar¬ 
go , che le materie fecali non trovando 
più alcun ostacolo a percorrerlo, abban¬ 
doneranno totalmente la via esteriore. 

Se dopo aver prescritto per più setti¬ 
mane un nutrimento abbondante e di 
facile digestione, l’uso giornaliero di la¬ 
vativi stimolanti , e di qualche leggiero 
purgante di tempo in tempo, si vedono 
le materie fecali riprendere il loro corso 
per le vie naturali, e abbandonare a poco 
a poco la ferita esterna, senza che il ma¬ 
lato provi delle coliche frequenti e molto 
forti, si potrà senza pericolo permettere 
che si richiuda la ferita. Per facilitarne 
la consolidazione alcuni autori consigliano 
di comprimerla leggermente; ma questa 
compressione ha 1’ inconveniente di ri¬ 
stringere la base dell’ombuto membrana¬ 
ceo, cioè, la cavità intermedia ai due 
orifìzi dell’intestino; essa deve per con¬ 
seguenza essere rigettata. 

Quando , ad onta di un conveniente 
regime e dell’uso saviamente diretto dei 
lavativi e dei purganti, le materie ster¬ 
coracee continuano ad uscire in totalità 
o in grande parte dalla ferita parecchie 
settimane dopo P operazione; quando a 
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misura che la ferita si richiude, il malato 
soffre delle coliche forti e frequenti , è 
evidente che la comunicazione fra le due 
estremità dell’ intestino non è bastante¬ 
mente grande perchè le materie passino 
dal superiore nell’inferiore, e che, se la 
ferita è chiusa, il malato sarà esposto a 
delle coliche frequenti e violente, e forse 
anco mortali . In questo caso, invece di 
favorire la guarigione della ferita, si deve 
tenerla aperta mediante una tasta , che 
deve penetrare ad una certa profondità 
nell’estremità superiore dell’intestino, per 
stabilire in quel luogo un ano contro 
natura , largo tanto perchè 1 ’ escrezione 
delle materie fecali non trovi ostacolo. 

La maggior parte delle persone guarite 
da un’ernia con gangre'Sa per il ristabi¬ 
limento del corso naturale delle materie 
fecali, sono soggette a delle coliche abi¬ 
tuali più o meno forti, le quali non pos¬ 
sono evitare se non che facendo uso per 
nutrirsi di alimenti poco consistenti e fa¬ 
cili a digerirsi. Queste coliche, che di¬ 
pendono dalla difficoltà che trovano le 
materie a passare dall’estremità superiore 
nella inferiore dell’intestino, hanno luogo 
soprattutto in persone, la ferita delle quali 
è stata richiusa prontamente mercè di una 
rigorosa dieta . Felici i malati che non 
soffrono altro che queste coliche! perchè 
qualche volta accade che degli alimenti 
mal digeriti, dei vermi, o dei corpi duri 
non digeribili, che il malato ha inghiot¬ 
titi, intasano la piccola cavità semicirco¬ 
lare che stabilisce la comunicazione fra 
i due orifizi dell’intestino, e danno luogo 
a tutti gli accidenti che porta seco l’in- 
terruzione del corso delle materie fecali. 
Il malato soffre dei forti dolori in vici¬ 
nanza della cicatrice , una tensione do¬ 
lorosa di addome, dei vomiti, del singhioz¬ 
zo; ha il polso irregolare, il suo viso si 
altera, e se non è soccorso prontamente 
ed efficacemente, muore per effetto della 
rottura dell’intestino e dello stravaso de¬ 
gli escrementi nell’addome. Questa si fa 
sempre nella parte superiore dell’intestino 
che è distesa da delle materie fecali, im¬ 
mediatamente sopra la sua adesione col 
peritoneo. In questo caso ciò che potrebbe 
accadere di più felice si è, che la cica¬ 
trice si rompa, come si è veduto qualche 
volta, per dare esito alle materie, la ri¬ 
tensione delle quali produce gli accidenti 
dello strangolamento; ma, come abbiamo 
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detto, e come è provato da un gran nu¬ 
mero di osservazioni, l’intestino si lacera 
e si fa uno stravaso mortale nel ventre. 
Il solo mezzo di salvare il malato da sì 
grave pericolo è di aprire, più presto che 
si può, un esito alle materie fecali, dila¬ 
tando l’apertura fistolosa, se ve ne è una; 
e quando la ferita è interamente guarita, 
incidendo la cicatrice. Questa operazione, 
consigliata da Lpuis, è stata felicemente 
praticata da Renauld in un caso che noi 
crediamo di riportare in questo luogo. 

Un uomo di 25 anni aveva da tre 
anni un’ernia inguinale dal lato destro. 
Nel settembre del 1772 gli sopraggiunse 
uno strozzamento con i più formidabili 
accidenti. Renauld, chiamato il quarto 
giorno, trovò il malato debolissimo; il pol¬ 
so era piccolo e convulso; il singhiozzzo, 
i vomiti di materie fecali, tutto annun¬ 
ziava una prossima morte. L’operazione 
scoprì nel sacco erniario una staffa d’in¬ 
testino di sei in sette pollici con una 
porzione di epiploon di color bruno, 
prossimamente disposto alla gangrena e 
che fu tagliato senza farvi allacciatura. 
Dopo la riduzione delle parti e l’appli¬ 
cazione metodica dell’apparecchio, il ma¬ 
lato soffrì delle coliche, che cessaron due 
ore dopo l’operazione con una evacua¬ 
zione di materie fecali, provocata da una 
pozione fatta con olio di mandorle dolci 
e siroppo di fior di pesco. La notte fu 
tranquilla, e il giorno dopo un minora¬ 
tivo, che cagionò cinque o sei secessi, 
fece totalmente cessare i dolori di ventre. 

Il decimo quinto giorno le cose pare¬ 
vano nel migliore stato: il malato ebbe 
delle coliche, e nel togliere l’apparato si 
vide che la ferita avea dato esito a delle» 
materie fecali e a due vermi . Renauld 
prescrisse degli antelmintici, fece dare dei 
lavativi di due in due giorni per richia¬ 
mare il corso delle materie fecali dall’ano. 
Ebbe ragione di essere contento di que¬ 
sta condotta, poiché il ventesimoterzo gior¬ 
no vi era una diminuzione sensibile nella 
quantità della materia che somministrava 
la ferita. Il ventesimo sesto un purgante 
fece la maggior parte del suo effetto per 
le vie ordinarie. I giorni successivi le 
materie fecali cessarono di passare dalla 
ferita, la cicatrice della quale fu perfetta 
trentasei giorni in circa dopo l’opera¬ 
zione. 

Un mese dopo la guarigione soprav- 
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venne della difficoltà nelle dejezioni . accidente , e la ferita restò cicatrizzata 
Quest’uomo rendeva da parecchi giorni perfettamente il ventottesimo giorno (i). 
diffìcilmente poche materie per volta: a- Dell'ano contro natura . 


veva un dolore fisso agl’inguini sotto la 
cicatrice. Renauld conchiuse che vi era 
un ingorgo di materie. Una tensione ben 
distinta terminò di persuaderlo che que¬ 
sto era il caso di fare la gastrotomia , 
come egli dice nelle Memorie di Chirur¬ 
gia , per rimediare agli accidenti conse¬ 
cutivi della guarigione dell’ernie con gan- 
grena. Renauld non prese questo partito 
che dopo aver fatto al malato un salasso 
molto abbondante, che fu senza effetto, dopo 
avere applicato dei cataplasmi ammollienti 
e rilassanti sul luogo doloroso , ed am¬ 
ministrato dei lavativi lassativi , i quali 
non procurarono sgravio alcuno di materie 
fecali. 

Al termine di dodici ore lo stato del 
polso , i vomiti , i sudori freddi fecero 
riguardare come indispensabile Toperazio- 
ne e urgentissima. L’incisione della pelle 
c dei muscoli dell’ addome permise di 
far penetrare la punta di un bisturino 
in ciò che Arnauld chiama 1’ intestino 
tumefatto , e che non era che la cavità 
intermedia alle due estremità dcll’intesti¬ 
no diviso . Uscì, come un getto , una 
quantità di materie, e con tanto impeto, 
che il viso e gli abiti dell’operatore ne 
furono ricoperti , ed una candeletta fu 
spenta da questa esplosione . La ferita 
dell’intestino (cioè deU’ombuto membra¬ 
naceo formato dai resti del collo del sacco 
erniario) sufficientemente ingrandita, per¬ 
mise d* introdurvi il dito e di estrarre 
un nocciolo di materie dure grosso come 
una noce , che rinchiudeva un nocciolo 
di susina, dei semi e delle scorze di pomi 
cotti. Il giorno dopo quest’ operazione il 
malato fu purgato con un minorativo , 
che produsse il suo effetto dalla ferita. 
Renauld dalla quantità di materie che 
portavano via i lavativi che faceva dare 
ogni giorno , si accorse che esse comin¬ 
ciavano a prendere la via naturale, e che 
a misura che esse aumentavano di quan¬ 
tità per questa via, diminuivano per la 
ferita. Un purgante preso il duodecimo 
giorno fece il suo piu grande effetto per 
r ano. Ripetuto il diciottesimo , le eva¬ 
cuazioni che produsse, passarono per le 
vie naturali. Non sopraggiunse veruno 


Si dà questo nome ad un’apertura della 
parete addominale , per la quale escono 
in totalità le materie fecali . Nell’ ernie 
con gangrena , quando la totalità o la 
più gran parte del diametro del tubo 
intestinale e stata distrutta, e la comu¬ 
nicazione che si ristabilisce fra le due 
estremità dell’intestino per mezzo dell’om- 
buto membranaceo, formato dai resti del 
sacco erniario , non è tanto grande da 
permettere alle materie stercoracee di 
passar liberamente dall’estremità superio¬ 
re nell’ inferiore, queste materie trovando 
minor facilità a continuare la loro strada 
pel canale intestinale, che a passare per la 
ferita, si portano verso questa , e si sta¬ 
bilisce un ano contro natura per il quale 
esse non cessano di passare per tutto il 
tempo della vita. 

Si forma pure un’ ano contro natura 
in conseguenza delle ferite penetranti nel- 
1 ’ addome con uscita degl’ intestini, o que¬ 
sto canale sia stato diviso in totalità o 
in parte dall’istrumento vulnerante, o sia 
stato distrutto dalla gangrena. 

L’ano contro natura si forma più spes¬ 
so in seguito di queste ferite , che in 
conseguenza dell’ ernie inguinali o cru¬ 
rali gangrenate. La ragione è semplicis¬ 
sima. Nell’ernia le due estremità divise 
dalla gangrena sono sempre inviluppate 
nei resti del sacco erniario che forma 
avanti ai due orifìzi una sorta di onibu- 
to, che stabilisce una comunicazione fra 
di loro. Non è lo stesso deH’estremifcà di 
un intestino diviso da un’ istrumento ta¬ 
gliente che è penetrato nel ventre, o da 
una gangrena che ha complicato una 
ferita di questo genere. In quest’ ultimo 
caso l’intestino aperto contrae delle ade¬ 
sioni con i labbri della ferita esterna , 
per conseguenza non può ritirarsi nel 
ventre, e le materie fecali che scendono 
dall* estremità superiore , trovandosi per 
così dire a livello della pelle , devono 
necessariamente uscire in totalità dalla 
ferita. Così si osserva che l’ano contro natu¬ 
ra che succede ad una ferita, nella qua¬ 
le l’intestino è stato diviso da un ferro 
tagliente o dalla gangrena che ha com¬ 
plicata la ferita, è quasi sempre incula¬ 
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bile, mentre quello, che risulta da un’er¬ 
nia con gangrena, è quasi sempre suscet¬ 
tibile di guarigione. 

L’ano contro natura è pure qualche 
volta la conseguenza di un’ ascesso , nel 
quale si trova compresa una porzione 
d’ intestino che ha contratte delle ade¬ 
sioni colle pareti del ventre. 

Qualunque sia la causa dell’ano con- 
tra natura, siccome l’apertura che da 
•esito alle materie fecali, non ha 1 istessa 
organizzazione che l’estremila del retto, 
e manca soprattutto d’ uno sfintere che 
si contrae e si rilascia secondo il biso¬ 
gno, queste materie escono continuamen¬ 
te, senza che i malati ne sieno avvertiti. 
Esse sono meno legate, liquide, raramente 
dure, spandono un’ odore meno fetido di 
quelle che si rendono da,l retto, e sono 
tanto meno puzzolenti, secondochè esco¬ 
no da una parte del tubo intestinale piu 
vicina allo stomaco . I pochi escrementi 
ohe escono dall’ano naturale sono di una 
consistenza solida , rassomigliano a delle 
pallottole adipose , e provengono dalle 
secrezioni che si fanno nella parte del 
condotto intestinale fra l’ano contro na¬ 
tura e il retto, il quale si ritira consi- 
derabilmente senza però obliterarsi mai. 

L’ano contro natura è un’incomodo 
disgustoso e che può avere in seguito de¬ 
gli accidenti. Le materie che ne escono, 
sporcano i vestiti , e con la loro acri¬ 
monia e il loro soggiorno irritano , in¬ 
fiammano ed escoriano la pelle. Qù alche 
volta questa infermità getta il malato 
nell’esaurimento e lo fa morire . ijer lo 
più una delle porzioni dell’intestino o tutte 
djie si rovesciano: questo accidente rende 
l’ano ancor più incomodo, e può divenir 
mortale se sopravviene una strozzatura. 

Per rimediare quanto è possibile alla 
sporcizia si raccomandano delle frequenti 
lozioni sull’apertura e su i tegumenti vi¬ 
cini. Si fa portare al malato una scatola 
di latta, il cui orifizio si adatta esatta¬ 
mente intorno all’ ano contro natura , e 
vi si mantiene per mezzo di una cintura 
flessibile o di un brachiere, secondo che 
l’ano contro natura è alla regione om- 
bilicale, o alla inguinale. Ma si deve pre¬ 
ferire a questa scatola di latta una mao- 
cliina, a dir vero un poco complicata , 
ma infinitamente più comoda. Ecco in 
che consiste questa macchina inventata 
da Suville. Essa è composta d* una lastra 


di avorio trasversalmente ovale più larga 
di un pollice dell’ ano contro natura j e 
nel mezzo della quale è scavato obliqua¬ 
mente d’ alto in basso e dal di dietro al 

davanti una specie di condotto in forma 

* 

di ombuto lungo un pollice, il di cui 
orifizio superiore è disposto a mezza lu¬ 
na, e sormontato da un orlo formato in 
cresta per affondarsi nelle parti molli, c 
impedire che le sierosità si spargano , e 
il di cui orifizio inferiore è coperto da 
una valvola d’avorio, montata a cernie¬ 
ra da una parte, e guarnita di piombo 
dall’altra. Questa valvola si apre pel suo 
proprio peso quando il malato è in piedi, 
per lasciar passare le materie ammassate 
nel canale, e si chiude quando è giacen¬ 
te, affinchè le materie accumulate in un 
recipiente, di cui parleremo, non possano 
refluire verso l’ano. Questo condotto pre¬ 
senta nella sua superficie esterna presso 
alla lastra un orlo a scanalatura, per fis¬ 
sarvi circolarmente con un filo la cima 
obliqua d’un canale di pelle di camoscio, 
lungo due pollici alla sua parte esteriore, 
di sei linee anteriormente, e la cui estre¬ 
mità inferiore è cucita a un canale ci¬ 
lindrico di cuoio bollito di quindici li¬ 
nee di diametro e di lunghezza : la sua 
estremità inferiore è fissata con dei fili 
incerati all* orlo superiore d’ un anello 
metallico che ha varii fori per ricevere 
questi fili. Questo anello di stagno o d’ar¬ 
gento alla sua superficie interna porta 
una vite, mediante la quale vi si invita 
un bussolotto o recipiente, dello stesso 
metallo in forma di cuore schiacciato , 
lungo tre pollici e largo due c mezzo . 
Questa macchina, che conviene in qua¬ 
lunque specie di ano contro natura, è 
fissata per mezzo d’ un cerchio elastico 
simile a quello dei brachieri per l’ernia 
inguinale, e che è unito alla lastra d’avo¬ 
rio. Essa ha il vantaggio di potere esser 
tenuta per otto e dieci ore , senza vuo¬ 
tare il recipiente, che può essere svitato 
e invitato senza smuovere il rimanente 
dell’ istrumento. La valvola impedisce che 
le materie accumulate nel recipiente re¬ 
fluiscano verso l’ano: l’orlo dell’apertura 
da cui è forata la lastra di questa mac¬ 
china non comprimendo 1’ orlo dell’ ano 
contro natura, non può far nocumento, 
e quando essa è ben fissata dalla cintura, 
impedisce che le materie si spandano su 
i vestiti. 
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L’influenza dell’ano contro natura sul¬ 
la nutrizione è diversa secondo la parte 
del canale intestinale ove si trova. Quan¬ 
do occupa la parte inferiore degl’ inte¬ 
stini tenui, e soprattutto il grosso inte¬ 
stino, ordinariamente non nuoce alla nu¬ 
trizione. In questo caso gli alimenti si 
trattengono un tempo bastante nel con¬ 
dotto intestinale, perchè il chilo che som¬ 
ministrano possa essere assorbito in suf¬ 
ficiente quantità dai vasi assorbenti di que¬ 
sto canale, riparare le perdite che hanno 
luogo mediante le secrezioni, e mantenere 
le forze in un grado conveniente alla sa¬ 
lute. Ma quando l’ano contro natura oc¬ 
cupa la parte media, e soprattutto la 
superiore degl’intestini tenui, le materie 
alimentari escono sollecitamente, e non 
si trattengono tanto lungamente da su¬ 
bire i cangiamenti necessari alla chilifi- 
cazione , e all’ assorbimento del chilo : i 
inalati perdono le loro forze, e dimagrano 
considerabilmente. Se ne sono veduti da 
questo incomodo condotti all’esaurimento 
e finalmente alla morte. Ma i casi di que¬ 
sta specie sono rari; e leggendo le nu¬ 
merose osservazioni sparse negli autori , 
di ano contro natura, si vede che la mag¬ 
gior parte delle persone, che ne erano 
affette, han conservato le loro forze e il 
loro buon abito di corpo , che altronde 
Iian goduto di una buona salute, e che 
potevano accudire ai loro affari, portando 
l’apparecchio sopra descritto: e si è anco 
veduto che potevano servirsi senza incon¬ 
venienti d’ogni sorta di nutrimento, e che 
non restituivano i loro escrementi prima 
di nove o dieci ore dopo averli presi. 
Quando 1’ ano contro natura produce il 
deperimento, perchè le materie alimentari 
escono dal condotto intestinale quasi su¬ 
bito che vi sono pervenute, bisogna im¬ 
pedir ciò, facendo agire sull’apertura una 
compressione tanto forte da trattenervele, 
se il malato può sopportarla ; si nutrirà 
di alimenti facili a digerirsi e succulenti; 
se gli prescriverà inoltre il riposo; si 
combatterà l’irritazione degl’intestini con 
de’calmanti, e si eviterà tuttociò che po¬ 
trebbe accelerare il corso delle materie 
alimentari nel condotto intestinale. 

Fra tutti gli accidenti ai quali sono 
esposte le persone che rendono i loro 
escrementi da un ano contro natura, il 
piò spiacevole e il piò frequente è il 
rovesciamento o prolasso di una o delle 


due porzioni dell’intestino. Questo rove¬ 
sciamento è tanto piò facile , in quanto 
che l’intestino, che aderisce agli orli del- 
1’apertura, è libero nel ventre, e che 
quest’apertura è priva di sfintere, il quale 
possa colla sua contrazione opporsi a 
questo accidente. La porzione corrispon¬ 
dente al retto vi è piò sottoposta che 
quella che corrisponde allo stomaco. Le 
due estremità dell’intestino qualche volta 
ne sono affette simultaneamente, ma allora 
quasi sempre il rovesciamento dell’infe¬ 
riore è stato il primo, ed è piò consi¬ 
derabile e situato piò alto dell’altro. 
Questo rovesciamento dell’intestino può 
venire gradualmente, o essere prodotto 
subitaneamente da uno sforzo, come da 
una tosse violenta, dal vomito ec. Varia 
molto il tumore che ne risulta; esso ha 
da qualche linea, fino a diciotto pollici 
di lunghezza, e da un pollice, fino a 
tre di diametro. È cilindrico, ripiegato 
su sè medesimo, aperto alla sua estremità 
libera. La sua superficie presenta delle 
pieghe valvolari, e dei tubercoli di gros¬ 
sezza diversa: è rossastra, molle, spalmata 
di mucosità, insensibile o poco dolo¬ 
rosa. 

Quando il tumore è formato dal ro¬ 
vesciamento della porzion d’intestino cor¬ 
rispondente all’ano, l’apertura, che si trova 
alla di lui sommitcà, dà esito solo ad una 
piccola quantità di muco e qualche 
volta ai liquidi iniettati nel retto. Gli 
escrementi escono da un’altra apertura 
che è quella dell’estremità superiore, e 
che si presenta alla base del tumore for¬ 
mato dal rovesciamento della estremità 
inferiore. Questo tumore è duro, ristretto 
su sè medesimo, e le sue tuniche sono 
grosse. Rimane sempre fuori del corpo, 
ammeno che non sia piccolo e recente: 
la sua riduzione cagiona dei forti dolori 
seguiti da colica, da febbre ec. e questi 
accidenti npn si dissipano che dopo l’u¬ 
scita di questa porzione d’intestino. 

Quando il tumore è formato dal rove¬ 
sciamento dell’estremità superiore dell’in¬ 
testino, gli escrementi escono dalla sua 
estremità libera: essa diminuisce, e rientra 
completamente da per sè stessa, quando 
il malato giace sul lato opposto , o sul 
dorso, quando il ventre è libero, o che 
è esposto all’aria, o asperso d’acqua fred¬ 
da; ma il minimo sforzo o la semplice 
stazione lo fa ricomparire. Si riduce fa- 
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vilmente con le delicate pressioni, appog¬ 
giando il pollice sulla sua estremità, o 
introducendovi l’indice , e girandolo per 
dilatarlo e affondarlo. Questa riduzione 
si fa senza dolore, e non porta seco ve¬ 
runo accidente. Quando vi sono due pro¬ 
lungamenti, si distinguono dai caratteri 
proprii al rovesciamento di ciascun capo 
dell’intestino. 

La porzione rovesciata del condotto 
intestinale è suscettiva di strozzatura. 
Questo accidente produce in tutti i casi 
l’infiammazione del tumore e Pimpossibi- 
lità di ridurlo. Questa infiammazione può 
terminarsi per gangrena, e far morire il 
malato, come se ne vedono due esempli 
nella Memoria di Sabatier sull’ano contro 
natura. Se la strozzatura sopravviene nel 
tumore formato dal rovesciamento del¬ 
l’estremità superiore dell’intestino, provo¬ 
ca tutti gli accidenti proprii della stroz¬ 
zatura degl’intestini, le nausee, i vomiti, 
il singhiozzo, la sospensione completa del 
corso delle materie fecali, ec. mentre 
questi accidenti non hanno ordinariamente 
luogo nel caso in cui la strozzatura so¬ 
praggiunge al tumore formato dal rove¬ 
sciamento della parte dell’intestino, che 
corrisponde all’ano, la quale è in qualche 
modo divenuta estranea ai fenomeni della 
digestione. 

Quantunque le persone che portano 
un ano contro natura, complicato dal 
rovesciamento di uno o dei due capi 
dell’intestino, possano vivere lungo tempo 
con questa malattia, e godere altresì di 
una perfetta salute, pure siccome il tu¬ 
more formato per mezzo di questo rove¬ 
sciamento può essere ammaccato, ferito 
dagli agenti esterni, all’azione dei quali 
è esposto, e può tumefarsi considerabil- 
mente, ed essere strozzato dall’ apertura 
che gli dà passaggio, si deve cercare di 
prevenire questo rovesciamento sostenen¬ 
do la circonferenza dell’ano contro na¬ 
tura mediante la macchina descritta di 
sopra. Lo stesso mezzo può diminuire il 
rovesciamento quando esiste, ed anco farlo 
completamente cessare, quando la pro¬ 
tuberanza è piccola, e riducibile in to¬ 
talità o in parte. Quando il rovesciamento 
è prodotto dall'estremità inferiore dell’in¬ 
testino, si può aggiungere a questa mac¬ 
china un guaucialetto di bossolo un poco 
concavo, che corrisponda a questa estre¬ 
mità, merìtre l’apertura della lastra di 


avorio corrisponderà all’estremità inferiore 
delFintestino, e sarà meno grande dell’or¬ 
dinario, per timore che l’intestino non 
vi entri rovesciandosi. Secondo Desault 
il mezzo il più semplice e il piò effica¬ 
ce per prevenire ad un tempo l’uscita 
continua delle materie, e il rovesciamento 
dell’intestino, è un tappo di tela di una 
grossezza proporzionata all’estensione del¬ 
ibilo contro natura, posto fisso in questa 
apertura, sostenuto da delle faldelle di 
fila, da delle compresse e da una fascia¬ 
tura poco stretta. In un caso che cre¬ 
diamo dovere qui riportare, Scarpa per 
impedire questo rovesciamento si è con 
successo servito di uno stuello o specie 
di tasta di tela fine, della grossezza d’un 
dito, lungo un pollice e mezzo, che in¬ 
troduceva nel tragitto fistoloso dirigendolo 
verso il fianco sinistro. 

« Domenico Paoli di 24 anni fu da 
« me operato ( dice Scarpa ) di un’er- 
« nia scrotale dal lato sinistro, gangre- 
« nata . Incisa che ebbi la porzione in- 
« feriore corrotta dell’intestino tenue, e 
« tolta la cagione immediata dello stroz- 
« zamento, sgorgò dalla piaga copia gran- 
« de di fluide materie, alle quali tennero 
« dietro parecchi lombrici con sollievo 
« grande dell’infermo. Separate che fu- 
« rono dalla natura le parti gangrenate, 
« gli orifìzj dell’intestino troncato, ed il 
« collo del sacco erniario si nascosero al 
« di là dell’ anello inguinale e le cose 
« procedettero ogni giorno di bene in 
« meglio: dopo alcune settimane le fecce 
« ripresero il corso loro naturale, la piaga 
« si restrinse , è non tramandò piu che 
« per lunghi intervalli alcun poco di sot- 
« tile materia fecale gialliccia per un 
« piccolo pertugio nel centro della cica- 
« trice $ nel quale stato il malato usci 
« dallo spedale. Passò tre anni assai bene, 
« perchè nè i lavori della campagna, nè 
« il vitto grossolano occasionarono in esso 
« dolori di ventre considerabili , nè ri- 
« tardo di escrezioni alvine. À questa 
« epoca egli fu preso da tosse gagliarda 
« che lo molestò incessantemente per pa- 
« recchi mesi ; in seguito di che il pic- 
« colo pertugio nel centro della cicatrice 
« cominciò ad allargarsi, poi a dar esito 
« ad una quantità di materie fecali mag- 
« giore del consueto . Successivamente 
« sbucò fuori da quel foro un tuberco- 
« letto rosso, che a mano a mano s’ia- 
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« grosso sino a formare un tumore lungo 
«< due pollici e mezzo, largo quanto può 
« essere un’ eguale porzione d’intestino 
« tenue arrovesciata . A misura che co¬ 
te testo tumore rossiccio si rendeva piu 
« voluminoso, e protuberante all’infuori, 
« scemarono le scariche alvine, le quali 
•r in fine si soppressero del tutto. In 
« questo stato il malato fece ritorno allo 
« spedale. Non provai nessuna difficoltà 
« a far rientrare completamente Y inte- 
« stino arrovesciato ; poscia portai per 
« entro del tubo fistoloso una tasta di 
« tela della grossezza di un dito, lunga 
« un pollice e mezzo, la quale si diresse 
« verso il fianco sinistro. Poche ore dopo 
« l’introduzione della tasta il malato, 

« non senza qualche mia sorpresa, andò 
« di corpo replicatamente, malgrado la 
« presenza della tasta entro la fistola, e 
« senza previi dolori di ventre di qual- 
« che rilevanza . Continuai a praticare 
« lo stesso apparecchio per una settima- 
« na, dopo di che levai la tasta, e posi 
« soltanto un globo di filaccia di contro 
« l’orifizio della fistola, nella fiducia che il 
« canal fistoloso, abbandonato a sè stesso, 

« si sarebbe di nuovo ristretto a tanto 
« da impedire, come aveva fatto ne’pre- 
« cedenti tre anni, l’arrovesciamento del- 
« l’intestino. Ma la cosa andò altrimenti, 

« poiché quantunque il malato si tenesse 
« costantemente coricato , e facesse uso 
ogni giorno di tre o quattro clisteri, ora 
« mollitivi, ora stimolanti, e talvolta di 
« un purgante leggiero, nè fosse piò mo- 
« lestato da tosse, pure la fistola non si 
« ristrinse, le scariche alvine tornarono 
« ad essere scarse , ed infine l’intestino 
« si arrovesciò di nuovo all’ infuori co- 
« me prima. Tornai ad introdurre la lunga 
« tasta lunga un pollice e un quarto , 

« ed immediatamente dopo le fecce ri- 
« presero la via naturale, sicché poco 
« ne usciva per la piaga . Conobbi al- 
« lora la necessità che il malato por¬ 
te tasse continuamente la tasta, come l’uni- 
« co mezzo di ostare al rovesciamento 
« dell’intestino, di allontanar le fecce dalla 
« fistola, e dirigerle verso il retto . Ilo 
« posto alla prova varii ordigni che mi 
« erano sembrati opportuni a tenere ben 
« ferma al suo posto la tasta ; ma nes- 
« suno questi è stato tollerato dal 
« malato, specialmente quando era in 
« piedi 0 camminava, quantunque non 


« producessero che una moderata pres- 
« sione . Ciò che meglio corrispose al- 
« l’intento si fu una compressa sostenuta 
« dalla fascia a lettera T. Il soggetto , 
« di cui si parla, continua da due anni 
« a portare la tasta, e vaca ai suoi af- 
« fari. Da questo fatto resulta: 

« i.° Che l’arrovesciamento dell’inte- 
« stino può aver luogo ancorché sia ba¬ 
re stantemente libera la comunicazione 
« fra le due bocche dell’ intestino per 
« mezzo dell’ imbuto membranoso: 

« 2. 0 Che l’arrovesciamento dell’rnte- 
« stino può succedere parecchi anni dopo 
« la cicatrice della fistola stercoracea , sul 
« forellino che quasi sempre rimane nel 
« centro di detta cicatrice : 

« 3 .° Che esistendo prima dell’ arro- 
« vesciamento la libera comunicazione 
« fra le due bocche dell’ intestino me¬ 
re diante 1 ’ imbuto membranoso , riposta 
« che sia la porzione rovesciata del me- 
« desimo intestino , e ritenuta in sito 
« mediante l’introduzione di una grossa 
« tasta, le fecce riprendono il lor corso 
« naturale , malgrado la presenza della 
« tasta istessa per entro la fistola ster- 
« coracea: 

« 4-° Che dopo riposto l’intestino ar¬ 
re rovesciato , non mostrando il tubo fi- 
re stoloso alcuna disposizione a rcstrin- 
« gersi , ed altronde essendo pronto lo 
rr intestino ad arrovesciarsi, come prima, 

« il solo espediente che rimane da pien¬ 
te dersi , si è la permanenza della tasta 
« per entro della fìstola mediante la fa¬ 
sciatura sopra indicata. » 

Se la porzione d’ intestino rovesciato 
ha acquistato una considerabile grossezza 
per l’ingorgo, e ringrossamento delle sue 
pareti , e se questo aumento di volume 
impedisce di farne la riduzione , si può 
diminuire questo volume esercitando sul 
tumore una compressione moderata, gra¬ 
duata e continua per mezzo d’una fascia 
avvolta. Desault si è servito di questa 
compressione con successo in un caso che 
riporteremo piò abbasso; ma si comprende 
che non può essere posta in uso che quan¬ 
do il tumore ha una considerabile lun¬ 
ghezza. 

Coi mezzi de’ quali abbiamo parlato , 
per prevenire il rovesciamento dell’inte¬ 
stino , e per rimediarvi quando accade , 
si fa concorrere il riposo, e soprattutto 
lo stare a letto in una tal posizione che 
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il proprio peso delle viscere addominali 
le allontani dall’ano contro natura. Si 
raccomanda al malato di non fare verun 
moto violento , che mettendo in azione 
i muscoli del bassoventre e il diaframma, 
obbligherebbe l’intestino a passare a tra¬ 
verso l’apertura esterna. Si tiene il ven¬ 
tre libero con bevande diluenti e lassa¬ 
tive, con alimenti di facile digestione e 
contenenti molti prìncipii nutritivi ; se 
gli escrementi trovano qualche difficoltà 
ad uscire dall’ano contro natura, si con¬ 
solidano le parti vicine di quest’ano con 
fornente leggermente astringenti e riper- 
cuzienti. Quando la protuberanza dell’in¬ 
testino è considerabile, uno dei mezzi più 
sicuri per prevenire il suo aumento e di 
porre il tumore in salvo dalle potenze 
esterne, si è una lastra di latta o di ar¬ 
gento appropriata alla figura e alla lun¬ 
ghezza della parte. 

Quando sopraggiunga una strozzatura 
alla porzione d’ intestino rovesciato , si 
devono usare da principio i rimedii ge¬ 
nerali ; se sono insufficienti, bisogna in¬ 
cidere sollecitamente in uno o più luoghi 
i tegumenti assottigliati dalla cicatrice, e 
l’estremità dell’intestino che vi si trova 
adesa , con un bisturino appuntato con¬ 
dotto sull’unghia. Si procura con questo 
sbrigliamento l’evacuazione delle materie, 
e questa evacuazione fa cessare gli acci¬ 
denti cagionati dalla loro ritenzione: se 
ne favorisce l’uscita, facendo prendere al 
malato dei minorativi, e si fomenta l’in¬ 
testino col vino. 

Se si dà il nome di ano all’ apertura 
dalla quale escono le materie stercoracee 
in un’ernia con gangrena, subito che il 
sacco e la porzione d’intestino gangrenato 
sono aperti, si troverà negli autori, co¬ 
me abbiamo detto , un gran numero di 
esempi di questi ani guariti per le sole 
forze della natura, secondate convenien¬ 
temente dall’arte. Ma se si chiama esclu¬ 
sivamente ano contro natura un’apertura 
dalla quale le materie fecali escono tre 
o quattro mesi dopo, non si potrà citare 
che un piccolissimo numero di esempi di 
questi ani artificiali guariti spontanea¬ 
mente, o per mezzo dei soccorsi ordinarli 
della chirurgia. Si trova nelle Memorie 
di chirurgia (i)un caso di questa specie che 
è molto interessante, per trovar qui luogo. 
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Una donna di quarantadue anni fece 
nel mille settecento venlisei uno sforzo 
considerabile che le produsse un’ ernia 
crurale. In quindici giorni il tumore 
acquistò il volume d’un uovo di gallina; 
ma rientrava con facilità. La malata na¬ 
scose iL suo stato, del quale essa non co¬ 
nosceva il pericolo, e la sua negligenza 
diede luogo all’aumento del tumore, il 
quale nel 1708 soffrì una strozzatura ac¬ 
compagnata da tutti gli accidenti che ne 
sono gli effetti ordinarli. I soccorsi dati 
allora da Pipelet dispensarono dall’ ope¬ 
razione : egli ridusse le parti , e ordinò 
l’uso continuo di una fasciatura per man¬ 
tenerle. Nel. mese d’ ottobre del mille 
settecento quaranta 1* ernia fu di nuovo 
incarcerata. Esseudo stati infruttuosi i 
mezzi più convenienti per procurarne la 
riduzione, la tensione del ventre, la pic¬ 
colezza del polso e il vomito di materie 
stercoracee esigendo che si facesse pron¬ 
tamente l’operazione, Pipelet fece chia¬ 
mare a consulto Guerin, e questi fu scelto 
per fare l’operazione dalle persone dalle 
quali dipendeva la malata. L’intestino era 
gangrenato, l’epiploon e il sacco ernia¬ 
rio erano in una disposizione gangrenosa, 
e tutte queste parti confuse per delle ade¬ 
sioni interne, che non sarebbe stato pos¬ 
sibile distruggere quando se ne fosse avuta 
1 ’ intenzione. Quindi bisognò contentarsi 
di sbrigliare l’arco crurale per fare ces¬ 
sare la strozzatura , e porre le parti a 
loro agio. Non era nè possibile, nè con¬ 
veniente far la riduzione. Il cattivo stato 
della malata fece temere per qualche 
giorno della sua vita; furono sostenute 
le poche forze che le restavano con l’uso 
di una bevanda animata; finalmente il 
ventre cessò di essere teso, si staccarono 
I’ escare delle quali n’ era stata portata 
via una parte ; e l’undecima giorno dopo 
l’operazione, la porzione deirintestino che 
formava una staffa sotto 1* arco crurale, 
si separò: essa uvea circa cinque pollici 
di lunghezza. Da quel momento in poi 
le materie stercoracee, che erano uscite 
in parte dall’apertura dell’intestino, e più 
ancora dal retto, cessarono tutto ad un 
tratto di passare da quest’ultima strada , 
e presero assolutamente il lor corso per 
la ferita. Pipelet si trovò obbligato a 
medicare questa ferita cinque e sci volte 


(1) Tàm. Vili pag* 81 ioni* XI pag* ^ 58 * 
Bojier Toma IV « 
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iti ventiquattrore. Essa si deterse, e di¬ 
venne vermiglia : in termine di quattro 
mesi le sue pareti furono ravvicinate a 
segno di non lasciare che un’ apertura 
larga come l’estremità del dito mignolo. 
Pipelet credè che dopo un così lungo 
spazio di tempo le materie fecali conti¬ 
nuerebbero ad uscire dal nuovo ano: egli 
non sperava, nè prevedeva nulla di piu 
vantaggioso per la malata, quando le cose 
cangiarono subitamente di aspetto , e in 
una maniera inopinata. Questa donna che 
era stata tenuta ad una dieta molto se¬ 
vera , mangiò indiscretamente degli ali¬ 
menti che le produssero la colica e la 
febbre. Pipelet avendo giudicato essere a 
proposito di purgarla con un bicchiere 
d’acqua di cassia, e due once di manna, 
fu testimone di un avvenimento singolare 
del pari e vantaggioso. Le materie fecali 
che da lungo tempo non passavano piu 
per la ferita, presero da quel giorno in 
poi la loro strada per il retto. Esse pro¬ 
dussero in principio dei premiti che fu¬ 
rono calmati da dei lavativi dolcificanti, 

. • • . . 

Fu osservato questo fenomeno per qual¬ 
che giorno : l’indicazione di procurar la 
perfetta consolidazione della ferita non 
presentava più veruno inconveniente, e 
vi si riuscì in dodici o quindici giorni. 
Quando Pipelet comunicò quest’ osserva¬ 
zione alTAccademia reale di chirurgia, la 
donna aveva già sedici anni di buona sa¬ 
lute. Essa morì di ottantadue anni d’una 
causa onninamente estranea all’operazio¬ 
ne, che le era stata fatta più di venti 
anni avanti. 

L’ ano contro natura è un incomodo 
tanto spiacevole e disgustoso che ha do¬ 
vuto necessariamente fissare Y attenzione 
dèi chirurghi, e portarli a cercare i mezzi 
jdi guarirlo. Le Cat è il primo, per quel 
che credo, che abbia avuta l’idea di ten¬ 
tare la guarigione dell’ano contro natura 
in una donna, P istoria della quale, co¬ 
ni unicata alla reai Società di Londra, si 
trova nelle transazioni filosofiche per gli 
anni mille settecento quaranta , e mille 
settecento cinquantaduè. 

La malata portava al lato destro un'er¬ 
nia inguinale: le sopravvenne un’ incar¬ 
ceramento al principio dell’ anno mille 
settecento trentauove. La gangrena s’era 
già impadronita, i tegumenti si aprirono 
da per loro , e le materie fecali mesco¬ 
late col pus si fecero strada al di fuori: 


si stabili in questo luogo un’ano contro 
natura, e due mesi dopoxl'intestino ileo 
cominciò a rovesciarsi. Era facile il giu¬ 
dicare che questa era la porzione che 
corrispondeva al retto, perchè non dava 
passaggio agli escrementi che uscivano da 
un’apertura situata di sopra e da parte. 
In capo a qualche tempo la porzione in¬ 
testinale, continua allo stomaco, si rove¬ 
sciò come la prima. L’ apertura dei te¬ 
gumenti era nascosta dai due intestini , 
che formavano sul ventre un tumore con¬ 
tinuo, e il ramo, che era comparso l’ul¬ 
timo, lasciava uscire le materie fecali. 
Quando la malata giaceva, questo ramo 
rientrava in sè stesso, invece che l’altro 
rimaneva sempre fuori : questo era meno 
sano e carico di pustole. Le Cat, alh* 
cura del quale questa donna fu affidata 
sette mesi dopo 1’ uscita del primo inte¬ 
stino, e cinque mesi dopo quella del se-r 
condo, formò il progetto di ridurli tutti 
due, di contenerli nel ventre, d’introdurre 
una cannula nell’ orifizio che corrispon¬ 
deva al retto a fine di dilatarlo e di di¬ 
sporlo a (dar passaggio alle materie che 
doveva versarci quello che veniva dallo 
stomaco; di rinfrescare in seguito gli orli 
dell’apertura fistolosa delle pareti dei ven¬ 
tre, affine di ravvicinarle e procurare che 
si riattaccassero per mezzo d’una sutura. 
Egli contava sulla gastrorafia per la gua¬ 
rigione radicale. I primi tentativi furono 
senza successo; la porzione d’intestino che 
terminava all’ano non potè essere ridot¬ 
ta malgrado le premure che si era prese 
di rammollirla con cataplasmi e con fo¬ 
rnente appropriate, e quantunque avesse 
operato con poco riguardo per farne escire 
il sangue da tutte le parti. La malata 
defatigata dai tentativi fatti uscì dallo 
spedale senza averne ritratto sollievo ve¬ 
runo . Essa vi ritornò undici anni dopo 
per una malattia interna, della quale morì. 
Le Cat informato di questo avvenimento 
fece portare il corpo nella sala destinata 
alle dissezioni anatomiche per esaminare 
con tutta 1’ attenzione che meritava un 
caso così poco conosciuto. Egli non trovò 
che la porzione continua al retto fuori 
del ventre; l’altra vi era totalmente rien¬ 
trata, come era accaduto spesso nel corso 
della malattia. Questi due capi d’intestino 
appartenevano alla fine dell’ileo ; quello 
dal quale gli escrementi solevano uscire, 
non aveva quasi sofferto vermi ristringi- 
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mento, ma l’altro era molto contratto so^ 
pra sè medesimo ; si approfondava nella 
apertura delle pareti del ventre fino al- 
1 * estremità del tumore, al quale dava 
origine, poi si rovesciava di dentro in 
fuori come un dito di un guanto , risa¬ 
liva verso l’apertura fistolosa del ventre 
colla quale avea delle forti adesioni, co¬ 
sicché formava una invaginazione, e riu¬ 
sciva ripiegato in doppio. 

Da questa osservazione non si potè 
trarre veruna conseguenza relativa al suc¬ 
cesso dell’ operazione , per mezzo della 
quale Le Cat aveva progettato di gua¬ 
rire l’ano contro natura, da cui era af¬ 
fetta questa donna da circa dieci mesi, 
poiché questa operazione non fu fatta : 
ma questo fatto è interessante per la co¬ 
gnizione precisa che somministra sulla 
natura dei prolungamenti intestinali che 
si osservano nell’ ano contro natura. Si 
era creduto che questi prolungaménti 
fossero della natura di quelli che si for¬ 
mano qualche volta dall’ano naturale, e 
che dipendono quasi sempre, come si sa,, 
da un volvolo , o da una invaginazione 
cominciata in un luogo del canale inte¬ 
stinale piu o meno lontano da questa 
apertura, ma niuno prima di Le Cat se 
ne era assicurato colla dissezione. L’ os¬ 
servazione del celebre chirurgo mostra 
pure che l’ingrossamento delle membrane 
dei condotto intestinale, che corrisponde 
all’ ano, e la contrazione permanente in 
cui si trova da che non è più dilatato 
dai gas e dalle materie che ordinariamente 
vi passano, indipendentemente dalle ade¬ 
sioni che può aver contratte la porzione 
intestinale rovesciata, sono capaci d’ im¬ 
pedirne la riduzione. Osserviamo pure 
negli ani contro natura antichi e accom¬ 
pagnati da rovesciamento delle due estre¬ 
mità dell'intestino, che il prolungamento 
formato dall’ intestino continuo al retto 
non rientra quasi mai in una maniera 
completa : e questa circostanza , quando 
esiste, è un ostacolo alla guarigione ra¬ 
dicale dell’ano contro natura per mezzo 
d’un processo chirurgico qualunque. 

E facile il prevedere ciò che succede¬ 
rebbe se per guarire un ano contro na¬ 
tura si operasse la riunione de’suoi orli 
per mezzo della sutura, dopo averli resi 
sanguinosi e suppuranti : se la riunione 
avevsse luogo , non tarderebbe ad essere 
distrutta dallo sforzo delle materie ster- 
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coracee che non potrebbero passare dalla 
parte superiore dell’ intestino nell’ infe¬ 
riore ; o se resistesse a questo sforzo, la 
ritenzione di queste materie darebbe luogo 
a degli accidenti che forzerebbero di ria¬ 
prire l’ano contro natura. Il sig. Burns 
nella sua lettera al signor Henkel riporta 
un’osservazione sopra un saggio di questo 
genere fatto infruttuosamente. Egli esco¬ 
riò i labbri dell’apertura colla pietra in¬ 
fernale, e li mantenne riuniti con un filo 
passato in croce per mezzo d’un ago. Il 
tentativo riuscì, cioè l’apertura si chiuse; 
ma qualche giorno dopo si aprì , ed il 
malato non ebbe più voglia di sottomet¬ 
tersi ad un secondo saggio. Facendo que¬ 
sto secondo saggio Burns avrebbe aggra¬ 
vato il torto eh’ egli ebbe nel fare il 
primo. ' 

Desault ha proposto per la guarigione 
radicale dell’auo contro natura un me¬ 
todo che gli è riuscito in un caso , che 
in breve riporteremo. Ecco in che con 
siste questo metodo. Dopo aver ridotto il 
tumore che risulta dal rovesciamento del¬ 
l’intestino, si procura di distruggere l’an¬ 
golo formato dai due capi dell’intestino, 
e di dilatarne 1’ inferiore, introducendovi 
dei lunghi lucignoli di fila . Quando la 
dilatazione è sufficiente, e l’angolo inter¬ 
no cancellato quanto è possibile , si ri¬ 
nunzia all’ uso delle taste di Già, e si pone 
nell’apertura fistolosa un tappo fatto con 
una pezzetta , avendo la cautela di non 
introdurlo troppo avanti, perchè si op¬ 
porrebbe al passaggio delle materie dalla 
estremità superiore nell’inferiore: sopra a 
questo tappo di tela, destinato a sostener 
l’intestino e a favorire il corso naturale 
delle materie, impedendo loro di escire 
dall’apertura fistolosa, si pone un globo 
di fila e delle compresse, il tutto soste¬ 
nuto da una fascia mediocremente stret¬ 
ta. I buoni effetti di questa cura si an¬ 
nunziano per del gorgoglìo nel ventre , 
spesso con delle leggiere coliche. Il ma¬ 
lato rende prima dei flati per 1* ano, e 
ben presto cominciano a passare delle 
materie stercoracee, e a misura che si 
ristabilisce il loro corso naturale, l’a¬ 
pertura fistolosa si ristringe. Vengono se¬ 
condati gli effetti dei mezzi esterni con 
lavativi, con lassativi e dieta conveniente. 
Il caso il più favorevole in questo me¬ 
todo è quello della lesione dell’intestino 
senza perdita di sostanza, o con una per- 
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dita di sostanza poco considerabile. Non 
vi è da aspettarsi alcun vantaggio quan¬ 
do l’angolo dei due capi dell’intestino è 
molto acuto. Pure, siccome è impossibile 
di valutare precisamente la disposizione 
di quest’angolo, e l’estensione della per¬ 
dita di sostanza che l’intestino ha soffer¬ 
to, noi crediamo che il metodo di De- 
sault può essere tentato in tutti i casi, 
eccetto quello in cui il rovesciamento 
della porzione dell’intestino che corri¬ 
sponde all’ano, non può essere ridotto. 
La seguente osservazione , riportata nel 
primo volume del giornale di chirurgia 
di Desault, presenta le particolarità del 
metodo di quel celebre chirurgo. 

« Francesco Vialter nativo di Moulins 
(( fu ferito da una scaglia di bomba nel 
« mese di maggio 1786 a bordo del va¬ 
ie scello San Michele sul quale serviva 
« in qualità di marinaro . Ei perde la 
ci cognizione, e non si riebbe dal suo 
« svenimento se non tre ore dopo il 
« combattimento. La sua ferita si esten- 
« deva da due pollici sotto 1’ anello i li¬ 
ft guinale dal lato destro, Gno abbasso 
« dello scroto, dove il testicolo era sco¬ 
li perto. Nell’angolo superiore vi si ve¬ 
li deva una specie di appendice molto 
<1 rossa, lunga un pollice, formata dal¬ 
li 1’ intestino diviso, il quale si ritirò nel 
<1 ventre nel tempo che si lavava la fe¬ 
ti rita. L’ apparecchio applicato alla fe¬ 
ti rita aveva in questo luogo un foro 
« per lo scolo delle materie. 

« Una fregata che si era incaricata 
« di questo marinaro lo depose un mese 
(( dopo quest’accidente allo spedale della 
i< marina di Brest, ove rimase (ino alla 
« sua guarigione, se si può chiamar gua¬ 
ti rigione uno stato di cose che conservava 
« fuori del ventre una porzione d’inte- 
« stino dal quale di continuo escivano ali¬ 
ti nienti a mezzo digeriti. 

« Questo infelice, riformato allora co¬ 
ti me fuori di stato di servire, tornò a 
« piedi al suo paese nativo; e ben tosto 
« vedendo che la sua famiglia non gli 
« presentava mezzo veruno di sussisten¬ 
ti za , e che la fatica del viaggio aveva 
« notabilmente allungato l’intestino, per¬ 
ii corse i principali spedali d’ Europa 
11 cercando invano qualche sollievo al¬ 
ti l’orrore della sua situazione . Dopo di 
« avere errato in tal guisa per quattro 
<1 anni venne finalmente all’Hotel-Dieu 


« di Parigi il ventinove settembre del I 
« mille settecento novanta. 

« La porzione d’intestino che pende- 
« va fuori da lungo tempo aveva acqui¬ 
ti stato un considerabile volume. La sua 
« figura era presso appoco quella d’ un j 
« cono di nove pollici d’altezza, la par¬ 
ti te media del quale faceva in avanti 
« molto rilievo. La sua base un poco ri¬ 
ti stretta usciva di sotto ad una piega 
« della pelle superiormente un poco al¬ 
ti 1’ anello inguinale; la sua sommità vol¬ 
ti tata in dietro , e discendendo fino a 
« mezzo la coscia, finiva in un’ orifizio 
« strettissimo dal quale colavano le ma¬ 
li lerie fecali. Pure andava alla seggetta 
« ogni tre o quattro mesi per evacuare 
« un poco di materia biancastra o coll¬ 
ii sistentc, che non era altro che la mu¬ 
li cosita somministrata d alla porzione d’in - 
« testino vicino all’ano. Tutta la super- 
« fìcie di questo tumore era rossa , e 
11 grinzosa come la membrana interna 
« degl’intestini. Si osservava soprattutto | 
« alla sua parte inferiore delle rugosità 
« che apparivano essere di quelle piega¬ 
li ture valvolari che forma la membrana 
« interna degl’ intestini. Al lato esterno I 
« di questa massa si vedeva uscire dal¬ 
li 1’istessa apertura addominale un’altro 
« piccolo tumore, ma simile al primo 
11 pel colore, e per la consistenza. Que¬ 
ll st’ultimo aveva una forma ovolare, e la 
« sua estremità pieghettata come una 
« borsa da gettoni non lasciava uscire 
« che un poco di sierosità. Questi tumori 
« avevano un moto peristaltico, simile a 
« quello degl’ intestini , e poche gocce 
« d’acqua bastavano per farli ritirare so¬ 
li pra sè medesimi. 

« Questo disgraziato giovine , grande, 

« forte e ben costituito, quantunque estre- 
« inamente magro , era obbligato dalle 
« stirature violente che soffriva nel basso 
« ventre a star piegato a segno da non 
« poter camminare che appoggiato in 
« arco su due stampelle. Un vaso di ter- 
« ra attaccato a cintola con una corda, 

« e che gli pendeva fra le cosce, rice- 
« veva l’estremità dell’intestino e Iema¬ 
li terie, le quali in brevissimo tempo vi 
« prendevano un’ insopportabile fetidità. 

« Si riconobbe che il tumore princi- 
« pale era formato dalla porzione del- 
« 1* intestino corrispondente, allo storna¬ 
li co, invaginato, se oso dire così, e ri- 
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« volto su sè medesimo in modo da non 
« presentare all’esterno che la sua fac- 
« eia interna . Si riconobbe parimente 
« che il piccolo tumore era la parte in- 
« feriore dell’ intestino invaginato egual- 
« mente, e che gli orli della sezione di 
« questo canale erano adesi all’apertura 
« delle pareti del. bassoyentre, e confusi 
« ed agglutinati con esse da una cica¬ 
le trice comune. 

« L’afflusso degli umori attratti in que¬ 
ll sta parte tanto dalla sua disposizione 
« particolare, che dalla irritazione con¬ 
te tinua che l’accesso dell’aria, gli at¬ 
ee triti e soprattutto le materie fecali 
ee vi producevano, ne avevano ingrossato 
ee e indurito le membrane a segno, che 
ce sarebbe stata somma temerità i] tentare 
et la riduzione di una simil massa , se 
<e F esperienza non avesse insegnato cosa 
ee possa la compressione in simili occa- 
ee sioni. Per assicurarsi dell’efficacia di 
et questo mezzo nel caso particolare che 
et si presentava, Desault compresse il tu¬ 
te more per qualche minuto, abbraccian- 
et dolo con le due mani; e la diminuzio- 
ee ne del volume che ottenne, gli presagi 
et ciò che poteva aspettarsi da un mezzo 
et compressivo più esatto e sostenuto per 
et uno spazio conveniente di tempo. 

et A questo effetto si servì d’una sem- 
ee plice fascia di cui coprì di basso in 
et alto con dei giri un poco stretti tutta 
et l’estensione del tumore , lasciando so- 
et lamente alla sua cima F apertura ne- 
et cessarla al passaggio delle materie. L’ef- 
et fetto di questo mezzo fu pronto, poi- 
et chè nella sera della stessa giornata bi- 
et sognò rifare la fasciatura che già non 
et comprimeva più. Fu parimente rinno- 
et vata ne’ giorni seguenti a misura che 
et il tumore diminuiva, e il quarto gior- 
ee no l’intestino non aveva più che il suo 
et volume naturale . Desault giudicando 
et allora possibile la riduzione fece sol- 
et levare il tumore perpendicolarmente 
et al basso ventre, e con un dito portato 
et nell’ orifizio, mentre l’altra mano pre¬ 
ti meva dolcemente per impedire che la 
et parte uscisse di nuovo, svolse Fintesti- 
ec no facendolo rientrare in sè stesso, e 
« per conseguenza nel bassoventre. Fu 
et fatto lo stesso per la riduzione del pic¬ 
ee col tumore che allora non presentava 
<e veruna difficoltà. 

« In un caso sì grave era certamente 
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« molto l’aver liberato il malato da un 
« tumore di tanto imbarazzo, e di aver¬ 
te lo messo in salvo dagli accidenti ter- 
« ribili che ad ogni momento potevano 
« risultarne. Ma rimaneva un’incomudo 
« bene spiacevole, ed era l’uscita conti- 
et nua degli escrementi. A questa uscita 
« fu opposto un semplice tappo formato 
« da un grosso zaffo di tela, di tre pol- 
« lici di lunghezza, introdotto nell’inte- 
« stino, e sostenuto da una fasciatura 
« inguinale. Desault si proponeva di to- 
« gliere questo otturatore due volte per 
a giorno, per lasciare uscire le materie; 
« ma dopo un gorgoglìo accompagnato 
« da un senso molto vivo di calore, il 
« malato rese dei flati dall’ano, presagio 
« felice di ciò che accadeva. Sopravveu- 
« nero ben tosto delle coliche e dei bru¬ 
ii ciori dolorosi nel retto che obbligaro- 
« no il malato ad andare al necessario, 
«. e non fu invano : egli rese per Fano 
« e senza sforzo una mezza libbra di 
« materie molto fluide, simili a quelle 
« di un’ evaèuazione dopo una indige- 
« stione. Quest’uomo ebbe pure nella 
11 notte seguente otto evacuazioni della 
11 stessa natura della prima, tutte prece- 
« dute da leggiere coliche, da premiti, e 
« da bruciori nel retto che non era più 
« usato alla presenza degli escrementi. 
« Il giorno dopo il malato era abbattuto 
11 come si è nel giorno dopo uno scio- 
« glimento di corpo. Nei giorni successivi, 
« l’evacuazioni furono del pari frequenti, 
«ei bruciori moderati. Le materie pre- 
« sero della consistenza, la quale aumentò 
« giornalmente, e il numero dei seces- 
« si diminuì secondo la medesima propor¬ 
li zione. 

« Lo zaffo di tela che teneva nell’in- 
« testino fu soppresso l’ottavo giorno; e 
« fu chiusa l’apertura eslerna con una 
« sola faldella di fila , sorretta da delle 
« compresse, sulle quali fu posto il cu¬ 
li scinetto largo e schiacciato di una fa¬ 
ll sciatura elastica. Questo mezzo bastò 
« per chiudere il passo alle materie, che 
« continuarono a passare in totalità dal 
« retto. 

11 II malato si riaddirizzò, acquistò 
« delle forze, ed anco una grassezza con¬ 
ci siderabile, sebbene non mangiasse più di 
« un terzo degli alimenti ch’era solito 
« prendere avanti. Per due mesi interi 
« che stette allo spedale, ad oggetto di 



2 Sa TRATTATO 


« constatare più solidamente una guari- 
« gione tanto straordinaria, rese sempre 
« i suoi escrementi simili a quelli d’un 
« uomo sano, e non soffrì mai il minimo 
« incomodo. Si fece più volte esaminare 
* nell’anfiteatro dai chirurghi che segui- 
« vano le sezioni di Desault, la maggior 
« parte dei quali non l’avevano perduto 
« di vista da quando era venuto allo 
« spedale. Non fu trovata mai altra cosa 
« se non un leggero trasudamento si^- 
« roso , che imbeveva , senza tingerla , 
« una porzione di fila poste suH’apertura 
« fistolosa del bassoventre. 

« Uscito di poi dall’Hotel-Dieu, questo 
« malato ha viaggiato per cinque mesi 
« eseguendo perfettamente tutte le sue 
« funzioni, rendendo i suoi escrementi 
« per le vie ordinarie, e dandosi anco 
« a degli esercizi violenti. » 

« Un giorno ch’egli volle provarsi ad 
« alzare una botte, che aveva scommesso 
« di porsi in spalla, la fasciatura si rup- 
« pe; e siccome non sentiva verun dolo- 
« re, fece pòca attenzione a questo acci- 
« dente e finì di terminare la sua scom- 
« messa. Camminò in seguito per due 
« ore dopo essersi cinto col suo fazzoletto. 

« Allora l’intestino penetrò nell’apertura 
« dell’bassoventre che tuttora sussisteva, 

« ed uscì per circa sei pollici nello spazio 
« di un’ora che egli impiegò per tornare 
« a casa . Dopo aver tentato da per sè 
« di farlo rientrare, chiamò de’chirurghi 
« i quali pure fecero degl’inutili tenta- 
« tivi. Ciò accadde il 4 di marzo. Partì 
« allora per Parigi in una carretta, di 
« cui non potè sopportare il moto, e fu 
« obbligato di camminare a piedi con un 
« vaso fra le coscie per ricevere le ma¬ 
te terie. L’ingorgo e il ^dolore 1 ’obbliga¬ 
te rono a fermarsi in tutti gli spedali 
« che trovò sulla strada. Finalmente ar¬ 
te rivo all’Hotel-Dieu di Parigi il 3 i 
a Marzo. Fu salassato il giorno dopo, 
et perchè soffriva, e il polso indicava la 
<c pletora. Il tumore era duro, ma un 
« poco meno voluminoso che quando si 
et presentò per la prima volta sei mesi 
et avanti. Come fu fatto allora, fu posta 
a in uso la compressione, che fu conti- 
er nuata per sei giorni. È probabile che 
et se ne sarebbe potuta fare più presto 
<c la riduzione, ma non si voleva ten- 
« tarla ^e non dopo di aver reso alle 
« parti la loro mollezza naturale. Allora 


« si fecero rientrare senza sforzo, e fu- 
« rono sorrette con un piumacciuolo di 
« fila e con delle grosse soppresse, soste- 
« nute da una fasciatura elastica. Un 
« malessere, poi delle nausee e dei vo- 
« miti biliosi seguirono immediatamente 
« dopo aver rimesso l’intestino, ma questi 
« accidenti non spaventarono, e cessarono 
« in capo a due ore, dopo alcuni dolori 
« e gorgoglìi nel ventre, e bruciore nel 
« retto, le quali cose precederono un’ab- 
« bondante e molto liquida evacuazione. 

« La notte e il giorno seguente ebbe una 
« specie di diarrea, che si calmò il secondo 
« ^giorno. Allora le materie cominciarono 
« a prendere della consistenza. Ben presto 
« fu interrotto il loro esito dall’apertu- 
« ra del bassoventre, e in capo a poco 

« tempo le cose ritornarono al loro stato 
« ordinario ». 

Da ciò che abbiamo detto sulla cura 
radicale dell ano contro natura risulta 
che questa disgustosa infermità, riguarda¬ 
ta fino a Desault come incurabile, è talvolta 
suscettiva di guarigione col processo di 
quel celebre chirurgo, amraeno che l’im¬ 
possibilita di ridurre il tumore formato 
dall’arrovesciaraento dell’estremità infe¬ 
riore dell’intestino non vi porti un’in¬ 
vincibile ostacolo. La cura radicale del¬ 
l’ano contro natura, tentata senza suc¬ 
cesso col processo di Desault non può 
produrre veruno accidente, c non lascia 
al chirurgo altro dispiacere che quello 
di non esservi riuscito. Non sarebbe lo 
stesso se il mezzo adoprato per ottenere 
questa guarigione potesse dar luogo a 
gravi accidenti. Allora al dispiacere di 
non essere riuscito si aggiungerebbe un 
dispiacere maggiore, di avere esposto il 
malato a dei gravi pericoli, ed anco di averlo 
fatto perire volendolo liberare da un inco¬ 
modo spiacevolissimo senza dubbio, ma col 
quale si può vivere lungo tempo in buona 
salute, come lo provano numerosi esempii. 

Al più non si deve perdere di vista 
che le persone guarite di un ano contro 
natura con un processo qualunque sono 
esposte alla recidiva della malattia; e che 
per prevenire questa recidiva conviene 
che si nutriscano di alimenti leggeri, di 
facile digestione e contenenti molti prin- 
cipii nutrienti; che sfuggano di fare sforzi 
violenti, e portino costantemente una 
fasciatura elastica a guancialetto quasi 
piano, e stretta mediocremente. 
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ARTICOLO III. 

BELL* ERNIE IN PARTICOLARE. 

Deli 9 ernia inguinale . 

Per rendere più facile a intendersi 
ciò che riguarda all’ ernia inguinale in 
particolare, conviene rammentare in poche 
parole la disposizione anatomica delle 
parti che sono interessate in questa specie 
di ernia, e che hanno relazione con lei. 

Il muscolo obliquo esterno dell’addome 
presenta alla parte anteriore un’aponeu¬ 
rosi molto più larga e più grossa infe¬ 
riormente che superiormente. Anterior¬ 
mente questa aponeurosi è confusa nella 
linea alba, con quelle degli altri muscoli 
larghi del bassoventre; in basso si attacca 
al pube , e alla spina superiore e ante¬ 
riore deli’ osso dell’ ileo: fra questi punti 
di attacco essa è unita all’ aponeurosi 
fascia lata ; questa unione è più intima 
verso la spina dell* osso degl’ ilei che 
verso il pube. Questa parte dell’aponeu¬ 
rosi dell’ obliquo esterno è ripiegata su 
sé medesima dall’ avanti all’ indietro , e 
dal basso in alto. Questa disposizione la 
rende molto grossa, e le ha fatto dare il 
nome di ligamento del Faloppio o di 
Poupart: si chiama ancora arco crurale 
a cagione dello spazio che si trova fra 
quella e il bacino. Alla distanza di circa 
un pollice e mezzo dal pube, P aponeu¬ 
rosi dell’ obliquo esterno si divide in due 
parti, l’allontanamento delle quali pro¬ 
duce un* apertura che si chiama anello 
inguinale. La grandezza di questa aper¬ 
tura varia secondo gl’individui: essa è 
sempre maggiore nell’ uomo che nella 
donna. L’anello inguinale è di figura 
triangolare piuttosto che ellittica. La base 
del triangolo è formata dal pube: i due 
pilastri formano i lati , e 1* apice è il 
luogo ove si separano fra loro. Ma que¬ 
sto apice non è per niente angolare $ è 
rotondato da parecchie fibre trasverse 
che legano i pilastri fra loro $ queste fibre 
sono soprattutto notabili per la loro gros¬ 
sezza nell’ ernie inveterate. Il gran dia-r 
metro di questa apertura è diretto obli¬ 
quamente d’alto in basso, e dal di fuori 
al di dentro, cosicché una delle sue e- 
stremità è voltata verso la spina dell’ileo, 
e 1’ altra verso il pube. Le due striscinole 
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dell’ aponeurosi dell* obliquo esterno , lo 
allontanamento delle quali forma l’anello 
inguinale, si chiamano i pilastri di questa 
apertura , e si distinguono in interno o 
superiore, ed in esterno o inferiore. Il 
pilastro interno, più largo e più sottile 
dell’ altro , va ad attaccarsi alla parte 
anteriore e superiore del pube opposto, 
incrociandosi con quello della parte op¬ 
posta. Il pilastro esterno, meno largo e 
più grosso dell’interno, è formato dalla 
estremità interna dell’ arco crurale, e si 
attacca alla spina del pube dell’ istessa 
parte. L* anello inguinale dà passaggio 
nell uomo al cordone dei vasi sperma¬ 
tici , e al muscolo cremastere , e nella 
donna al ligamento rotondo dell’utero. 
La parte inferiore cieli’ aponeurosi del- 
1' obliquo esterno ed i pilastri dell’ a- 
nello sono come imbrigliati e ritenuti da 
delle fibre aponeurotiche trasversali, che 
descrivono una leggiera curva, la conca¬ 
vità della quale è in alto • Queste fibre 
pare che nascano dalla spina anteriore 
e superiore degli ossi ilei, e dalla parte 
esterna dell’ arco crurale, e di là si por¬ 
tano in dentro, formando una specie di 
piè d’ oca , e vanno a perdersi le une 
nella linea alba, le altre nell’orlo interno 
dell anello. Esse sono più numerose e 
più forti in certi individui che in certi 
altri: ve ne sono alcuni , nei quali si 
trovano si sottili, e sì poche , che pare 
che manchino interamente. Queste fibre 
fortificano la parte inferiore dell’aponeu¬ 
rosi, e si oppongono all’ allontanamento 
dei pilastri cieli’anello, e alla distensione 

di quesìinipertura. 

L’aponeurosi dell’ obliquo esterno è 
ricoperta in tutta la sua estensione da 
una specie di tela cellulare, ed aponeu- 
rotica , alla quale il sig. Astley Cooper 
ha dato il nome di fascia superfcialis . 
Questa tela cellulare e aponeurotica si 
confonde avanti alla linea alba con quella 
del lato opposto, e si stende in basso al 
di là dell’ arco crurale o dell’anello in¬ 
guinale. La porzione che passa al di là 
di questa apertura si getta sui cordone 
spermatico, a cui ella forma una guaina 
che Io accompagna fino nello scroto, ove 
essa si perde nel tessuto cellulare che 
unisce la faccia esterna del muscolo cre- 
mastcre al dartos. Questa porzione della 
tela cellulare ed aponeurotica di cui si 
tratta, è sì sottile e sì trasparente, in vi- 
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cinanza dell’ anello inguinale , che per¬ 
mette distinguere le fibre del cremastere, 
ed una parte del cordone spermatico che 
essa ricopre. La porzione che si prolunga 
al di là dell’ arco crurale, gli è unita 
molto strettamente mediante alcune fibre 
che si staccano dalla ,sua faccia poste¬ 
riore, e che si perdono nella faccia an¬ 
teriore di quest’ arco . Questa porzione 
sparisce, sull’aponeurosi fascia lata , senza 
che si possano assegnare i suoi limiti 
con precisione. La fascia superficiale a- 
vendo pochissima influenza sulla tensione 
dell’ arco crurale, non aumentando molto 
la resistenza dell’ anello inguinale, diver¬ 
rebbero inutili altri particolari su tale 
soggetto. 

L’aponeurosi colla quale finisce ante¬ 
riormente il muscolo obliquo interno è 
divisa ne’tre quarti superiori dell’addome 
in due lamine, l’anteriore delle quali è 
congiunta all’aponeurosi dell’obliquo e- 
sternoj la posteriore, più sottile, è intima¬ 
mente unita a quella del trasverso ; ma 
nel quarto inferiore del ventre 1’ aponeu¬ 
rosi del piccolo obliquo, insième con la 
parte corrispondente a quella del tra¬ 
sverso, passa onninamente avanti al mu¬ 
scolo retto. ÀI di là della spina anteriore 
e superiore dell’osso degl’ ilei, l’orlo in¬ 
feriore del piccolo obliquo, e quello del 
trasverso si attaccano alla parte posteriore 
dell* arco crurale , fino al luogo in cui 
il cordone spermatico entra obliquamente 
nella grossezza della parete addominale: 
in seguito passano sopra a questo cordone, 
scendono dietro il pilastro interno dell’a¬ 
nello, e vanno a fissarsi al pube. Nella 
regione anteriore e inferiore dell’addome, 
in vicinanza dell'anello inguinale, i mu¬ 
scoli obliquo interno e trasverso sono e- 
streinamente sottili , e totalmente uniti 
insieme nella maggior parte degl’indivi¬ 
dui, che è quasi impossibile separarli . 
Nel luogo in cui le fibre dell’ obliquo 
interno cessano di attaccarsi all’arco cru¬ 
rale, e dove passano sul cordone sperma¬ 
tico se ne stacca un fascetto, che scende 
sul cordone, e forma il muscolo crema¬ 
stere. 

Dalla metà interna in circa dell’arco 
crurale, e dalla sua parte posteriore, na¬ 
sce un’ espansione aponeurotica estrema- 
mente sottile che sale in dentro dietro 
il muscolo trasverso , sulla faccia poste¬ 
riore del quale essa iusensibilmente si 


perde. Questa espansione aponeurotica, 
alla quale Astley Cooper, che l’ha indi¬ 
cata il primo, ha dato il nome di fascia 
superficialis , non è del pari distinta in 
tutti i soggetti. In alcuni si vede come 
un semplice tessuto cellulare condensato. 
Pure nella maggior parte ha una strut¬ 
tura aponeurotica distinta al suo attacco 
all’arco crurale. Se si seguita da questo 
luogo verso la parte superiore, si trova 
che essa è divisa in due porzioni , una 
interna, ed una esterna, le quali lascia¬ 
no fra loro un intervallo considerabile, 
precisamente in mezzo all’ arco crurale. 
La porzione interna sale in dentro pas¬ 
sando dietro 1’ anello inguinale , e va a 
perdersi in parte nell’ orlo esterno del 
muscolo retto : il rimanente di questa 
porzione, e la totalità della porzione e- 
sterna finiscono gradualmente in alto, fra 
il peritoneo e il muscolo trasverso , che 
questa espansione aponeurotica separa l’u¬ 
no dall’altro: essa separa ancora il peri¬ 
toneo daU’anello dell’obliquo esterno che 
essa in qualche modo chiude dal lato 
dell’addome. Quando con precauzione si 
leva il muscolo traverso, se col dita si 
preme sopra l’arco crurale, si sente una 
maggior resistenza di quella che oppor¬ 
rebbe il peritoneo, se non fosse sostenuto 
dall’ espansione aponeurotica di cui si 
tratta: ma questa resistenza è troppo poco, 
considerabile perchè possa in qualche mo¬ 
do influire sulla formazione dell’ ernia 
inguinale ; e per conseguenza questa e- 
spansione aponeurotica non merita Pira- 
portanza che si è voluto darle. Ma ciò 
che importa si è di ben conoscere, rela¬ 
tivamente a questa specie di ernie , la 
disposizione del peritoneo nella regione 
iuguinale, quella del cordone spermatica 
e dell’arteria epigastrica. 

Nel luogo ove il peritoneo abbandona 
la parete anteriore dell’addome per pe¬ 
netrare nel bacino, e per salire infuori 
avanti i vasi e la fossa iliaca , questa 
membrana presenta due infossamenti se¬ 
parati fra loro da una piega falciforme, 
nell’orlo libero della quale si trova il 
cordone ligamentoso risultante dall’obli¬ 
terazione dell’arteria ombilicale . Questa 
piega del peritoneo si estende dal fondo 
del bacino , c dalla parte laterale della 
vescica , fino all’ anello ombelicale . Dei 
due infossamenti l’uno è interno ed in¬ 
feriore, l’altro è esterno e supcriore. Il 
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primo, che è il più piccolo , è separato 
da quello del lato opposto da una ripie¬ 
gatura triangolare del peritoneo, nel Torlo 
libero del quale è situato Turaco; questo 
infossamento corrisponde nell* inguine 
presso appoco al punto, ove il cordone 
spermatico s’incrocia coll’arteria epigastri¬ 
ca. Il secondo, cioè l’infossamento esterno 
e superiore, che è più grande e più pro¬ 
fondo, ha ordinariamente una forma trian¬ 
golare , la sua base è diretta in alto , 
in dietro e in fuori. Il suo apice o il 
suo fondo è posto in senso contrario, e 
corrisponde al luogo ove il cordone sper¬ 
matico comincia ad introdursi obliqua¬ 
mente nella grossezza della parete addo¬ 
minale . In questo grande infossamento 
gl’intestini si trovano compressi, quando 
sono spinti con forza dal diaframma e 
dai muscoli addominali nei grandi sforzi. 
Quindi è che l’ernia trae per lo più la 
sua origine da questo luogo , come fra 
poco diremo. 

Il peritoneo è unito alle pareti musco¬ 
lari ed aponeurotiche dell* addome per 
mezzo di uno strato di tessuto cellulare, 
di cui variano la consistenza e la gros¬ 
sezza nelle diverse regioni di questa ca¬ 
vità. Nella regione inguinale questo strato 
cellulare è molto floscio, e permette al 
peritoneo di cedere facilmente alla forza 
che trasporta i visceri, di sdrucciolare, 
per così dire, sulle parti che esso ricopre, 
e di cangiare totalmente di situazione 
relativamente a loro, senza che il tessuto 
cellulare intermedio soffra la minima rot¬ 
tura. Il traslocamento del peritoneo ha 
luogo in parecchie circostanze, ma spe¬ 
cialmente nell’ ernie : questa membrana 
può involgere e seguire i più voluminosi 
traslocamenti. Pure il peritoneo non si 
presta alla formazione dell’ernie col solo 
traslocarsi; ma vi contribuisce ancora la sua 
distensione. Così il sacco erniario dipende e 
dal traslocamento e dalla distension del pe¬ 
ritoneo. Trasportandosi, egli conserva la 
sua grossezza naturale, e porta seco il tes¬ 
suto cellulare che lo unisce alle pareti ad¬ 
dominali, il quale non soffre allora altra 
alterazione che un considerevole allun¬ 
gamento , e proporzionato all’ estensione 
del traslocamento del peritoneo . La di¬ 
stensione di questa membrana all’opposto 
ne produce T assottigliamento ; qualche 
volta essa dà pure luogo alla lacerazione 
delle piccole fibre dalle quali sono coin- 
Boyer Tomo IT» 
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poste le sue lamine, e a delle specie di 
arrovesciamenti. Quindi si concepisce fa¬ 
cilmente che la grossezza del sacco pe¬ 
ritoneale dell’ ernie deve essere diversa , 
secondo che prende maggiore o minore 
parte alla sua formazione il traslocamento 
o la distensione del peritoneo. 

I vasi spermatici posti dietro al peri¬ 
toneo scendono dalla regione dei reni, 
avanti ai muscoli psoas ed iliaco, e giun¬ 
gono presso l’arco crurale, là si congiun¬ 
gono, ad angolo più o meno acuto, col 
condotto deferente, formano con lui, coi 
nervi che vanno al testicolo e i vasi lin¬ 
fatici che ne partono , il cordone sper¬ 
matico. Questo cordone passa per la di¬ 
stanza che lasciano le due porzioni della 
fascia trasversale, quindi discende obli¬ 
quamente in dentro e in avanti sotto Torlo 
inferiore dei muscoli trasverso e obliquo 
interno, dietro l’arco crurale , avanti la 
fascia trasversale, e si avanza fino all’a- 
nello dell’obliquo esterno, dal quale esce; 
allora si dirige onninamente in basso , 
riposando meno sull’osso del pube fra i 
due pilastri dell’ anello, che sul pilastro 
intevùo, coprendo l’inserzione del mede¬ 
simo su quest’osso. Le parti che compon¬ 
gono il cordone, sono unite fra loro per 
mezzo del tessdto cellulare, che è un pro¬ 
lungamento di quello che circonda que¬ 
ste parti nel ventre . Le lamine le più 
interne di questo tessuto s’ introducono 
negl’ intervalli dei vasi che formano il 
cordone spermatico , gli distinguono fra 
loro e gli uniscono insieme . Le lamine 
esterne più grosse e più larghe formano 
a questi vasi una guaina membranacea 
comune, che è ricoperta dal cremastere, 
e che si continua colla lamina esterna 
della tunica vaginale. Da ciò risulta che 
il tessuto cellulare del cordone non ha 
comunicazione col tessuto cellulare che 
è posto immediatamente sotto lo scroto, 
poiché ne è separato dalla guaina mem¬ 
branacea di cui abbiamo parlato. I lati 
anteriore ed esterno, e qualche volta anco 
T interno del cordone , sono coperti da 
alcune fibre muscolari sottili, che han 
ricevuto il nome di muscolo cremastere. 
Queste fibre si staccano dall’ orlo infe¬ 
riore del muscolo obliquo interno , al 
momento in cui il cordone passa sotto di 
lui: ne vengono pure qualche volta, ma 
in piccol numero, dall’orlo inferiore del 
trasverso, ed anco^ dall’arco. Discendendo 
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sul cordone, queste fibre divengono fles¬ 
suose, si corrispondono in diversi sensi, 
e s'incrociano in varie maniere , fino a 
che terminano tutte in una specie di 
guaina aponeurotico-membranosa che rin¬ 
chiude il cordone spermatico e la tunica 
vaginale del testicolo , e alla quale si è 
dato il nome di tunica rossa, o eritroide 
di quest’organo. 

Si è chiamato canale inguinale il tra¬ 
gitto obliquo che il cordone spermatico 
percorre nella grossezza della parete ad¬ 
dominale : ma questa denominazione è 
propria a far nascere una falsa idea 
della disposizione delle parti. Infatti un 
canale ha delle pareti libere, lisce, e ser¬ 
ve a trasmettere un liquido. Qui all’oppo¬ 
sto le pareti del preteso canale inguinale, 
formate anteriormente dall’aponeurosi del 
muscolo obliquo esterno, e posteriormente 
dall’espansione aponeurotica chiamata fa¬ 
scia trasversale, sono unite al cordone 
spermatico per mezzo di tessuto cellula¬ 
re, che chiude i due orifizii di questo 
preteso canale. Di questi due orifizii uno 
è interno o superiore, e corrisponde al 
punto, ove il cordone spermatico passa 
sotto l’orlo del muscolo trasverso; l’altro 
è esterno o inferiore, e corrisponde al¬ 
l’anello inguinale. Del rimanente, qua¬ 
lunque sia il nome col quale s’indica il 
passaggio pel quale il cordone spermatico 
esce dalla parete muscolar dell’addome, 
è evidente che questo passaggio non è 
diretto dal di dietro al davanti, e dal 
sacro al pube; ma molto obliquo, e se¬ 
condo una linea che fosse tirata dal fianco 
al pube. Il tragitto obliquo che percorre 
il cordone spermatico nella grossezza alla 
parete addominale, ha circa tre pollici. 
Comincia, come abbiamo detto, al luogo 
ove il cordone passa sotto il muscolo 
trasverso, e termina all’anello del grande 
obliquo. Quasi sempre i visceri escono 
dal ventre per formar l’ernia inguinale 
seguendo questo tragitto obliquo. 

L’arteria epigastrica trae la sua origi¬ 
ne dalla parte inferiore interna dell’ ar¬ 
teria iliaca esterna, a livello dell’estre¬ 
mità superiore dell’anello inguinale, sotto 
al luogo, ove il peritoneo lascia la pa¬ 
rete anteriore dell’ addome per passare 
nella fossa iliaca. 

Questa arteria discende in principio 
un poco obliquamente dal di fuori al di 
dentro, dietro al «tardone spermatico che 


ne nasconde l’origine; di poi si curva di 
basso in alto, passa al lato interno d<?l 
cordone, sale obliquamente dai di fuori 
al di dentro verso l’orlo esterno del mu¬ 
scolo retto, fra il peritoneo e l’aponeu¬ 
rosi del muscolo trasverso . Quando è 
giunta a due pollici e mezzo incirca so¬ 
pra al pube, penetra dietro il muscolo 
retto, e sale sulla sua faccia posteriore 
fino all’ombelico, ove essa si anastomizza 
colla mammaria interna. Fra le dirama¬ 
zioni che somministra questa arteria, ve 
ne è una che esce dall’anello inguinale, 
accompagna il cordone, si distribuisce 
nel suo tessuto cellulare, e si anastomizza 
coll’arteria spermatica. 

L’ernia inguinale è stata cosi chiamata, , 
perchè il tumore comparisce prima nel- 
1’ inguine, e le parti che lo formano, , 
escono dall’anello del muscolo obliquo 
esterno, a cui si è dato il nome d’ingui¬ 
nale. Questa specie di ernia è molto più 
frequente presso 1’ uomo che presso la 
donna. S’incontra raramente in quest’ul- 
tirna, mentre si calcola che fra cinquanta 
ernie nell’uomo, ve ne sono quarantanove 
di questo genere. E stata osservata più 
frequentemente dal lato destro che dal 
sinistro, e questa differenza si attribuisce 
all’uso del braccio destro nei casi che 
esigono della forza e dell’attività. 

L’ernia inguinale presenta nella sua 
formazione delle notabili particolarità, 
secondo che sopravviene più presto o 
più tardi dopo la nascita, o che le vi¬ 
scere che la formano, escendo dal ventre, 
spingono avanti a sè il peritoneo che 
forma il sacco erniario: o che si presenta 
quasi immediatamente dopo la nascita, e 
che le viscere scendono nella tunica va¬ 
ginale del testicolo la cui comunicazione 
col ventre non è obliterata. Nel primo 
caso è l’ernia ordinaria: nel secondo Ter- 
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nia inguinale è congenita. 

Nell’ernia inguinale ordinaria ora le 
parti scendono avanti il cordone sperma¬ 
tico, e non giungono all’anello del mu¬ 
scolo obliquo esterno, che le manda in¬ 
fuori, se non dopo aver trascorso il tra¬ 
gitto obliquo del cordone nella grossezza 
della parete addominale ; ora escono di¬ 
rettamente dall’anello inguinale senza per¬ 
correre questo tragitto obliquo. Nel pri¬ 
mo caso l’ernia è chiamata esterna, nel 
secondo interna. Queste denominazioni 
sono tratte- dalla situazione relativa del 
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luogo nel quale quest* ernie cominciano 
a formarsi dal lato dell’addome. L’ernia 
inguinale esterna esce al lato esterno 
della ripiegatura del peritoneo, nella quale 
è rinchiuso il cordone ligamentoso, che 
risulta dall’obliterazione dell’arteria om¬ 
belicale; l’interna esce dal lato interno 
di questa ripiegatura. La maggior parte 
dell’ernie inguinali essendo della prima 
specie, noi parleremo prima di queste, 
indicandole sotto il semplice nome di 
ernie inguinali. 

Questa specie di ernie comincia sem¬ 
pre, come abbiamo detto, al lato esterno 
del ligamento ombdicale nel luogo che 
corrisponde presso il feto alla comunica¬ 
zione della tunica vaginale col peritoneo, 
e nell’adulto al passaggio del cordone 
spermatico sotto il muscolo trasverso. Nel¬ 
lo stato sano il peritoneo presenta in 
questo luogo un piccolo infossamento, in 
forma d’ombuto, la profondità del quale 
aumenta tirando dall’alto in basso il cor¬ 
done spermatico. Questo piccolo sacco 
non esiste in principio che sotto l’orlo 
inferiore del muscolo trasverso: di la si 
stende appoco appoco sotto quello del- 
1* obliquo esterno, seguendo sempre il 
cordone spermatico, avanti al quale è 
situato, ed esce finalmente dall’anello 
dell’obliquo interno o anello inguinale. 
Allora 1 ’ ernia si mostra sotto la forma di 
un tumore, di cui altrove abbiamo espo¬ 
sto i caratteri. Quando l’ernia comincia, 
od avanti che le parti che la formano, 
sieno passate per l’anello inguinale, si 
vede nella piegatura dell’inguine, e pa- 
‘ ralleìamente all’arco crurale, una pic- 
. cola protuberanza di forma bislunga, la 
quale aumenta di volume per il più leg¬ 
gero sforzo, come tossendo, starnutando: 
quando si comprime si fa sparire appoco 
appoco, e si sentono le parti che la for¬ 
mano, tornare indietro, seguendo una li¬ 
nea obliqua diretta dal pube al fianco . 

Quando l’ernia inguinale è recente e 
poco voluminosa, la porzion del sacco 
erniario, che si estende dal luogo in cui 
l’ernia ha cominciato all’interno, fino al¬ 
l’anello inguinale, forma una specie di 
tubo cilindrico, il cui orifìzio corrisponde 
presso al mezzo dello spazio compreso 
fra l’angolo del pube e la spina anteriore 
e superiore dell’ileo; e questo è il collo 
del sacco erniario. La lunghezza di questo 
collo è allora eguale a quella del tragitto 


obliquo del cordone nella grossezza della 
parete addominale. Ma a misura che l’er¬ 
nia fa de’progressi, il collo del sacco 
erniario perde della sua lunghezza, e la 
sua direzione diviene meno obliqua} il 
suo orifizio si allarga, e si ravvicina gra¬ 
dualmente all’anello inguinale: cosicché 
in un’ernia antica e molto voluminosa 
l’anello dell’obliquo esterno e il collo del 
sacco erniario non formano più un ca¬ 
nale diretto obliquamente dal fianco al’ 
pube, ma una larga apertura, che co¬ 
munica quasi direttamente dall’ avanti 
all’indietro nella cavità addominale. 

Discendendo avanti i vasi spermatici 
per produrre il sacco erniario, il perito¬ 
neo passa fra questi vasi e il cremastere 
nel tessuto cellulare che li riunisce. Que¬ 
sto muscolo forma con del tessuto cellu¬ 
lare un involucro che contiene il cordo¬ 
ne, il testicolo, e le sue membrane , ed 
è loro unito da un floscio tessuto cellu¬ 
lare. Il prolungamento del peritoneo che 
forma il sacco erniario distende questo 
floscio tessuto, e passa fra questo invo¬ 
lucro e i vasi spermatici; egli è in con¬ 
seguenza provveduto di una tunica esterna, 
che proviene dall’ involucro muscolo-cel¬ 
luloso del cordone e del testicolo. Quando 
l’ernia giunge nello scroto, continua ad 
essere contornata da questa tunica esterna; 
ma non può mai scendere al di là nel 
punto ove i vasi spermatici penetrano 
nel testicolo, perchè ivi termina il tessuto 
cellulare del cordone. Quando è antica 
e voluminosa, esiste un solco più o meno 
profondo fra il fondo del sacco erniario 
e il testicolo. 

Nello stato naturale il muscolo crema¬ 
stere è estremamente sottile: ma neU’ernie 
scrotali antiche e voluminose acquista 
una considerabile grossezza : le sue fibre 
naturalmente rare, sottili e pallide, pren¬ 
dono molto aumento , e qualche volta 
presentano una consistenza notabile e 
un color giallo. 

Il cordóne spermatico è situato dietro 
il sacco erniario, a cui è fortemente unito 
dal tessuto cellulare. Pure qualche volta 
questo cordone è posto avanti al sacco., 
ma questo caso, che Le-Dran e altri au¬ 
tori dicono di avere osservato, è somma¬ 
mente raro. Fino a tanto che l'ernia è 
poco voluminosa, il tessuto cellulare che 
la circonda, non soffre che una mediocre 
compressione; quindi non si osserva ve- 
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ruii cangiamento nella situazione relativa 
delle parti che compongono il cordone, 
o fra loro, o col sacco. L’arteria e la vena 
spermatica formano sempre col canale 
deferente un solo e medesimo cordone 
che aderisce intimamente lungo la faccia 
posterior del sacco erniario. Ma, come 
lo ha osservato Scarpa, a misura che il 
tumore aumenta di volume, il tessuto 
cellulare che lo involge, e che l’unisce 
al cordone, si trova sempre più disteso. 
Questa distensione termina coll’esser por¬ 
tata a un punto tale che i vasi sperma¬ 
tici, che sono uniti fra loro da un tes¬ 
suto cellulare molto floscio, si separano, 
si allontanano fra loro, e cangiano di 
posizione relativamente al sacco erniario. 
Nell’ernie scrotali molto voluminose si 
trova isolatamente sulla faccia posteriore 
del sacco l’arteria spermatica , il canale 
deferente e le vene spermatiche. Questi 
vasi son separati da degl’intervalli talvolta 
molto considerabili: per il solito il canale 
è più vicino all’arteria che alla vena 
spermatica . L’allontanamento dei vasi è 
mediocre in vicinanza dell’anello , e di¬ 
viene sempre più considerabile verso la 
parte inferiore del tumore. Qualche volta 
è portato a un tal punto, che alcuni dei 
vasi sono portati dalla parte posteriore 
del sacco verso le sue facce laterali, ed 
anco verso l’anteriore, come ha veduto 
Le-Dran e parecchi altri, come abbiamo 
detto di sopra. 

Un oggetto importantissimo nell’ isto- 
. ria dell’ernia inguinale è la cognizione 
della situazione dell’ arteria epigastrica 
respettivamente al collo del. sacco ernia¬ 
rio, e quella dei traslocamene che questa 
arteria subisce in questa specie di ernie. 
Nello stato naturale l’arteria epigastrica 
è situata in principio dietro il cordone 
spermatico, quindi sale sul suo lato in¬ 
terno, passando dieci linee circa in di¬ 
stanza dall* anello inguinale , e va fino 
all’orlo esterno del muscolo retto. Ora se 
si considera che nella specie di ernia in¬ 
guinale che descriviamo, le parti scendono 
avanti al cordone, passando al lato esterno 
dell’arteria epigastrica, si vedrà che que¬ 
sta arteria deve esser posta in principio 
dietro il collo del sacco erniario che 
essa abbraccia per cosi dire , e quindi sul 
suo lato interno . Questo vaso conserva 
sempre la stessa situazione relativamente 
al collo del sacco erniario: ma la sua 


posizione rispetto all'anello inguinale su¬ 
bisce un cangiamento notabilissimo per 
il successivo sviluppo del tumore é Po¬ 
sta, come noi abbiamo detto, al lato in¬ 
terno del collo del sacco erniario, 1’ ar¬ 
teria epigastrica è spinta in dentro verso 
il pube, e portata dal lato esterno del¬ 
l’anello inguinale al suo lato interno, ai 
misura che la lunghezza , e 1’ obliquità 
del collo del sacco diminuiscono, e che 
il suo orifìzio si allarga e si avvicina 
all’ anello. Questo traslocamento dell’ar¬ 
teria epigastrica ha costantemente luogo 
nell’ernia inguinale esterna, cioè in quella 
in cui le parti si sono traslocate, seguen¬ 
do il tragitto che percorre il cordone; 
spermatico obliquamente nella grossezzai 
della parete addominale,* ma non ha luo¬ 
go nell’ernia inguinale interna di cui par¬ 
leremo fra poco. 

Abbiamo detto precedentemente che; 
nell’ernia inguinale esterna le parti di¬ 
scendono avanti al cordone* spermatico ,, 
e percorrono un tragitto obliquo dal di fuo¬ 
ri all* indentro, e dall’alto al basso nella i 
grossezza della parete addominale, prima 
di uscire per l’anello inguinale, abbiamo 
detto ancora che prima di passare per 
questa apertura, esse formano nell’ ingui¬ 
ne, e parallelamente all’arco crurale, una 
piccola prominenza di forma bislunga ec.: 
ora si comprende che se 1’ anello ingui¬ 
nale resiste agli sforzi che tendono a 
spinger fuori i visceri, questi rimarranno 
nella grossezza della parete addominale, 
e che ne risulterà un tumore , che per 
evitare ogni perifrasi si potrebbe chia¬ 
mare ernia intrainguinaie . Questa spe¬ 
cie di ernia non è stata ben conosciuta 
e chiaramente descritta che negli ultimi 
tempi,* ma essa era stata osservata da pa¬ 
recchi pratici , ed in particolare da G. 
L. Petit, che ne parla in questi termini 
nel suo Trattalo delle malattie chirurgi¬ 
che . « Ma ciò che mi fa credere che 
l’ernie che compariscono iu questo luogo, 
non si fanno tutte a traverso l’anello, si 
è che io ne ho vedute parecchie sotto 
l’aponeurosi del grande obliquo; cosicché 
le parti dopo avere spinto il peritoneo 
al di là del muscolo trasverso e dell’obli¬ 
quo interno, non avendo potuto sforzare 
1’ anello dell’ obliquo esterno , si erano 
reflesse fra quest'aponeurosi e l’obliquo 
interno, e vi formavano un tumore esteso 
e schiacciato ». L’ernia intrainguinale 
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non acquista mai un volume considerabile 
perchè se il traslocamelo aumenta, le parti 
escono ben tosto dall’anello inguinale. Pure 
Lawrence ha incontrato nel corpo di una 
donna un caso che fa eccezione a questa 
regola generale: l’aponeurosi dell’obliquo 
esterno era distesa da un tumore eguale 
in volume a due pugni, e un tumore 
della grossezza di un uovo di gallina era 
passato per l'anello inguinale. Dalla se¬ 
zione si vide che questi due tumori ap¬ 
partenevano ad uno stesso sacco ernia¬ 
rio, la più gran parte del quale si tro¬ 
vava sopra Panello nella grossezza della 
parete addominale, l’altra sotto a questa 
apertura. Hesselbach ha rappresentato 
nella sua tavola Vili, un’ernia della spe¬ 
cie di cui si tratta, che aveva acquistato 
un volume considerabile sotto l’aponeu¬ 
rosi dell'obliquo esterno senza passare per 
Panello inguinale. In questa specie d’er¬ 
nia il muscolo cremastere è aperto sul 
sacco, e il tutto è ricoperto dall’aponeu¬ 
rosi del muscolo obliquo esterno. Le re¬ 
lazioni del cordone spermatico col sacco, 
e quelle dell’ arteria epigastrica coll’ori¬ 
fizio di questo sacco sono le stesse che 
quelle nella specie precedente. I muscoli 
obliquo interno e trasverso passano avanti 
il collo del sacco dietro l’aponeurosi del- 
V obliquo esterno, e sono gli agenti della 
costrizione quando Pernia s’incarcera. 

Le parti che escono dal ventre per 
formare 1* ernia inguinale non seguono 
sempre il tragitto obliquo del cordone 
spermatico nella grossezza della parete 
addominale, per passare nell’anello ingui¬ 
nale che le trasmette esternamente; qual¬ 
che volta Pernia comincia al lato .interno 
del ligamento orabilicale nella fossa in¬ 
feriore del peritoneo presso all’anello in¬ 
guinale, più internamente dell* incrocia¬ 
mento del cordone colParteria epigastri¬ 
ca; le parti escono dal ventre quasi di¬ 
rettamente dall’indietro in avanti, a tra¬ 
verso l’espansione aponeurotica chiamata 
fascia trasversale , e qualche volta an¬ 
cora spingendo avanti a sè questa espan¬ 
sione, che forma allora al sacco erniario 
un involucro aponeurotico. Questa specie 
di ernia da Hesselbach, e dopo da Scarpa, 
è stata chiamata ernia inguinale interna 
per distinguerla da quella di cui abbiam 
parlato, che essi hanno chiamata esterna: 
altri autori le han dato il nome di ventro - 
inguinale, senza dubbio perchè, secondo 


l’osservazione di Scarpa , essa è, a par¬ 
lare propriamente, un composto dell’ernia 
ventrale e dell’ernia inguinale. La rela¬ 
zione esatta fra il numero dell’ ernie in¬ 
guinali interne e quello dell’esterne non 
è stata ancora determinata: e si sa sola¬ 
mente che le ultime sono molto più fre¬ 
quenti delle prime. 

Nell* ernia inguinale interna il cordone 
spermatico è situato al lato esterno del 
sacco, soprattutto nell’anello. L'arteria 
epigastrica è situata al lato esterno del¬ 
l’orifizio del sacco; il suo tragitto non è 
cangiato da quest’ernia, e si trova in con¬ 
seguenza , come nello stato naturale , a 
dieci linee circa di distanza dall’ estre* 
miti superiore dell’anello inguinale. 

Sarebbe importantissimo per un chi¬ 
rurgo di potere in tutti i casi distinguere 
1* ernia inguinale interna dall’esterna; co¬ 
noscerebbe le relazioni dall' arteria epi¬ 
gastrica coll’anello inguinale, e non avreb¬ 
be veruna incertezza sul luogo ove do¬ 
vesse sbrigliare l’apertura erniaria. Ma 
sventuratamente è impossibile fare questa 
distinzione quando l’ernia è antica e vo¬ 
luminosa molto. Solo quando è recente 
e piccola, si può riconoscere da certi segni 
la maniera colla quale si è formata . 
L’ernia inguinale interna che è tuttavia 
poco sviluppata, ha una rotondità sua 
particolare; essa solleva il pilastro supe¬ 
riore dell’anello, e forma a volume eguale 
in vicinanza di questa apertura una pro¬ 
minenza molto più considerabile dell’er¬ 
nia inguinale esterna; essa non determina, 
come quest’ultima, una tumefazione ci¬ 
lindrica nella piegatura degl’ inguini ; il 
cordone spermatico occupa sempre il suo 
lato esterno; la sua riduzione non fa sen¬ 
tire verun gorgoglio; ma questi segni non 
sono più di alcun valore quando l’ernia 
ha acquistato uu gran volume. 

L’ernia inguinale congenita non diffe¬ 
risce dall’ ernia inguinale ordinaria se 
non perchè le parti traslocate sono con¬ 
tenute nella tunica vaginale del testicolo, 
e per conseguenza in contatto immediato 
con quest’organo. 

Per bene intendere la vera natura 
dell’ ernia congenita e il meccanismo della 
sua formazione, bisogna ricordarsi: i.° che 
il testicolo è in principio situato nel ven¬ 
tre sotto il rene, e che riceve un invo¬ 
lucro dal peritoneo , come gli altri vi¬ 
sceri addominali; 2. 0 che negli ultimi 
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mesi della gravidanza passa dall’ anello 
inguinale nello scroto, portando seco una 
porzione del peritoneo ; 3 .° che questa 
porzione del peritoneo, che costituisce la 
tunica vaginale del testicolo, è a quest’e¬ 
poca un prolungamento della gran cavità 
del peritoneo, analoga a un sacco ernia¬ 
rio, e che come lui comunica colla ca¬ 
vità del bassoventre ; 4*° c ^ e la comu¬ 
nicazione del sacco membranoso che rac¬ 
chiude il testicolo coll’addome, cessa di 
esistere avanti la nascita per la contra¬ 
zione e obliterazione della porzione nel 
prolungamento ilei peritoneo , compresa 
fra la parte superiore del testicolo e l’anello 
inguinale, 5 .° che questa porzione del peri¬ 
toneo, che copriva il testicolo nell’ addo¬ 
me, dà alla superficie di questo 1’ aspetto 
liscio e pulito che essa presenta, mentre il 
prolungamento più floscio che è disceso con 
lui nello scroto, forma la tunica vaginale. 

Se la porzione di questa tunica , che 
si estende dalla parte superiore del te¬ 
sticolo fino all’ anello inguinale, non si 
oblitera prima della nascita, o immedia¬ 
tamente dopo, no risulta un piccolo canale 
che stabilisce una comunicazione fra la 
cavità della tunica vaginale e il gran 
sacco del peritoneo, e l’orifizio rotondato 
del quale si vede nell’ addome , precisa- 
mente al luogo ove il cordone sperma¬ 
tico passa sotto l’orlo del muscolo trasverso, 
e dove comincia 1’ ernia inguinale ordi¬ 
naria esterna. Per questo canale l’ inte¬ 
stino scende nella tunica vaginale per 
formar l’ernia congenita, ma questa con¬ 
dizione non basta perchè questa specie 
d’ernia si sviluppi; bisogna ancora che la 
contrazione dei muscoli addominali o del 
diaframma spinga i visceri nel collo della 
tunica vaginale. Quindi si osserva che i 
bambini non nascono coll’ernia, quan¬ 
tunque sembri indicar ciò il nome che 
le è stato dato; ma solamente , venendo 
al mondo, portano una disposizione par¬ 
ticolare della tunica vaginale, che ne 
favorisce lo sviluppo. Questo sviluppo ha 
ordinariamente luogo dopo la nascita; ma 
può essere ritardato di più mesi e anco 
per degli anni. Pure si sono veduti dei 
bambini venire alla luce con un’ ernia 
che era veramente congenita o di nascita; 
ma in questo caso il testicolo aveva 
contratte delle adesioni coll’intestino pri¬ 
ma di uscire dal ventre e lo aveva tratto 
seco discendendo nello scroto. 


Nell’ ernia inguinale congenita, la tu¬ 
nica vaginale che racchiudei visceri traslo¬ 
cati si comporta in tutto il tragitto nel- 
l’istessa guisa che il sacco dell’ernia in¬ 
guinale ordinaria esterna. Situata davanti 
al cordone spermatico, al quale è unita 
per mezzo del tessuto cellulare , essa è 
rinchiusa nella guaina muscolare ed apo- 
neurotica formata dallo spandimento del 
muscolo crcmastere che l’accompagna fino 
al fondo dello scroto . Il testicolo e la 
porzione del peritoneo che porta seco 
per formale la tunica vaginale , percor¬ 
rendo nella grossezza della parete ad¬ 
dominale, per avviare all’ anello il tra¬ 
gitto obliquo del cordone spermatico, è 
evidente che essa deve incrociare l’arte¬ 
ria spermatica e trasportarla dal lato 
esterno dell’anello verso l’interno . Ecco 
perchè il trasloca mento di questa arteria 
ha luogo costantemente nell’ernia ingui¬ 
nale congenita come pure nell’ernia in¬ 
guinale ordinaria esterna. 

Queste due specie d’ ernie inguinali 
hanno fra loro una grande analogia ; ma 
presentano ancora alcune diversità molto 
notabili: i.° 1’ ernia congenita non è mai 
formata primitivamente che dall’intestino, 
essendo troppo corto l’epiploon all’epoca 
ove essa comincia per insinuatisi, ma col¬ 
l’età può cangiarsi in cntero-epiplocelc, 
o solamente formarsi dall’epiploon; a/M’inr 
testino discende più. prontamente nell’er¬ 
nia congenita che nell’ernia inguinale 
ordinaria , perchè trova un sacco già 
preparato per riceverlo, e non prova re¬ 
sistenza per parte del tessuto cellulare 
estra-peritoneale; l’ernia acquista più pron¬ 
tamente un volume considerabile; 3 .° l’er¬ 
nia inguinale ordinaria , quando si pro¬ 
lunga nello scroto non può scendere al 
di là del punto ove i vasi spermatici 
penetrano nel testicolo, luogo ove finisce 
il tessuto cellulare del cordone , e dove 
il sacco erniario deve necessariamente 
fermarsi; 4-° nell’ernia congenita, quando 
si esamina il tumore, non si trova il te¬ 
sticolo alla sua parte inferiore e poste¬ 
riore come nell’ ernia inguinale ordinaria; 
quest’organo è coperto dai visceri usciti 
che lo spingono indietro, e in alto: qualche 
volta resta aderente in vicinanza dell’a¬ 
nello; 5 .° la tunica vaginale che contiene 
i visceri traslocati non è più grossa di 
tutte 1’ altre parti del peritoneo , e pel 
solito è più sottile del sacco dell’ ernia 
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ordinaria. Lo strato di tessuto cellulare, 
che si trova fra questa tunica e la guaina 
formata dal muscolo cremasterc, è più 
denso e più fìtto di quello che riveste il 
sacco d’ un’ernia inguinale ordinaria di 
egual volume e di pari antichità. 

Si trova qualche volta nelle piccole 
bambine qualche cosa di analogo al sacco 
peritoneale che involge il testicolo nei 
maschi: ed è questo un prolungamento 
del peritoneo che di rado ha più d’ un 
mezzo pollice di lunghezza ; questo pro¬ 
lungamento esce pure dall’ anello , e si 
termina in sacchetto. A cagione di questa 
disposizione probabilmente le bambine 
nei primi anni della loro infanzia sono 
spesso malate d’ ernia inguinale, mentre 
vi sono pochissimo soggette nel rimanente 
della loro vita. 

Qualche volta, ma di rado, si è veduta 
un’ernia inguinale doppia dal medesimo 
lato formata dalla riunione dell’ ernia 
inguinale ordinaria con l’ernia conge¬ 
nita, ed uscire 1’ una e 1* altra dalla me¬ 
desima apertura, cioè dall’anello ingui¬ 
nale. 11 caso di questa specie il più no¬ 
tabile è quello che riporta Wilmer. Egli 
dice di aver veduto operare un’ernia in¬ 
guinale incarcerata che non era stata 
potuta ridurre con tutti i mezzi indicati 
dall* arte. Il tumore riempiva tutto lo 
scroto e nascondeva il testicolo. All’aper¬ 
tura del sacco uscì una gran quantità 
d’ acqua e fu trovata una considerabile 
staffa d’intestino nerastro in contatto im¬ 
mediato col testicolo . L’ anello fu sbri¬ 
gliato e 1’ intestino ridotto nel ventre. 
Pure continuarono i sintomi dello strana 
golamento , e il malato morì trenta ore 
dopo Y operazione. All* apertura del ca¬ 
davere la porzione dell’intestino ileo che 
era stata ridotta, parve in buono stato , 
e svolgendola con somma sorpresa fu tro¬ 
vata un’ altra porzione dello stesso inte¬ 
stino rinchiusa in un altro sacco erniario 
strangolato dall’anello dell’istesso lato, 
c completamente gangrenata. In una pa¬ 
rola erano sull’ istesso individuo due ernie 
distinte, che uscivano dallo stesso anello 
inguinale: una era contenuta in un sacco 
particolare formato dal peritoneo, e l’altra 
proveniva dalla discesa dei visceri nella 
tunica vaginale del testicolo. 

L’ ernie inguinali sono formate ordi¬ 
nariamente dagl’ intestini tenui, e l’epi¬ 
ploon, l’arco del colon. Pure non è raro 


d’ incontrare in quelle del lato destro 
il cieco, P appendice vermiforme, il prin¬ 
cipio del colon, la fine dell’ileo e qualche 
volta ancora la porzione iliaca o S del 
colon , e dal lato sinistro quest’ ultima 
porzione del colon e la sua porzione lom¬ 
bare sinistra o discendente. Non si può 
formare una idea esatta della maniera 
con cui queste porzioni dèi grossi inte¬ 
stini si traslocano , e delle circostanze 
particolari del loro traslocamento se non 
rammemorandosi la loro situazione natura¬ 
le e le loro relazioni col peritoneo. Il cieco 
situato nella fossa iliaca destra, che riem¬ 
pie quasi interamente, non è coperto dal 
peritoneo che anteriormente, su i lati c 
in basso; posteriormente è adeso ai mu¬ 
scoli iliaco e psoas per mezzo d’ un tes¬ 
suto cellulare floscio ed abbondante che 
si può facilmente lacerare col dito in modo 
da portar via l’intestino e tutto il suo 
involucro peritoneale. Pure qualche volta 
il cieco è fissato nel luogo che occupa 
per una ripiegatura del peritoneo ana¬ 
loga al mesenterio , e che gli permette 
di portarsi nelle diverse regioni differenti 
da quella che è solito di occupare. Le 
porzioni lombari destra e sinistra del co¬ 
lon non sono coperte dal peritoneo che 
nei loro due terzi anteriori; il loro terzo 
posteriore è unito al rene e al muscolo 
quadrato dei lombi dal tessuto cellulare 
floscio e abbondante , cosicché la loro 
posizione è tanto stabile quanto quella 
del duodeno. Pure qualche volta si os¬ 
serva che esse hanno della mobilità , e 
che non sono ritenute che da una specie 
di ripegatùra del peritoneo che si trova 
lungo la loro parte posteriore. Rispetto 
alla porzione iliaca del colon che è si¬ 
tuata nella fossa iliaca sinistra, essa è 
fissata nella sua posizione da una ripie¬ 
gatura del peritoneo che ha troppo poca 
larghezza per permetterle di ondeggiare 
liberamente nella cavità del bassoventre. 
Pure qualche volta è tanto larga che 
questa porzione d’ intestino può salire al 
di sopra dell* ombilico , e ripiegarsi più 
volte su sè medesima. Del rimanente que¬ 
sta ripiegatura è più larga nella sua parte 
media che alle estremità* 

Da ciò che abbiamo detto sulla situa¬ 
zione del cieco , delle porzioni lombari 
e della porzione iliaca del colon risulta 
che queste diverse parti dei grossi inte¬ 
stini traslocandosi ed uscendo per Panello 
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inguinale per formare ^erni*, devono ne¬ 
cessariamente portar seco la porzione del 
gran sacco peritoneale , alla quale sono 
attaccate, cosicché quando l'ernia discende 
nello scroto, questa porzione del peritoneo 
trasportata dall' intestino, concorre a for¬ 
mare T apertura di questo sacco. All’ a- 
pertura di questo sacco si vede che non 
ricopre 1* intestino che in avanti e su i 
lati, e che P intestino stesso è attaccato 
posteriormente allo scroto come era nella 
cavità addominale. Quando la fine del- 
1 * ileo, o la porzione iliaca del colon si 
trasloca , P intestino trae seco il mesen¬ 
terio o il mesocolon che gli appartiene, 
e questa membrana lo fissa alla parte 
posteriore del sacco , come lo fissava al 
suo posto naturale nell’addome. Questa 
specie d’ unione è chiamata da Scarpa 
adesione carnosa naturale ; le porzioni 
lombari del colon non si traslocano mai 
primitivamente. Ma il cieco porta seco 
la porzione lombare destra del colon, e 
la sinistra è portata dalP S di questo. 

Fra tutte le parti dei grossi intestini 
che sono fisse nelle regioni del ventre 
che occupano , il cieco è quella che si 
riscontra più spesso nell’ernie inguinali. 
Per mezzo di repetute ricerche anatomi¬ 
che Scarpa ha potuto seguire , per così 
dire , passo passo il corso della natura 
nella formazione dell* ernie nel cieco e 
della porzione lombare destra del colon. 
Egli ha veduto sul cadavere di un uomo di 
5 o anni un’ernia inguinale dal lato de¬ 
stro della grossezza d’un uovo di gallina, 
la quale racchiudeva soltanto il fondo, o 
la porzione libera del cieco. La ripiega¬ 
tura del peritoneo, la quale fissa questo 
intestino nella regione lombare aveva già 
subito un considerabile traslocamelo: era 
sceso fino a un pollice presso l’anello 
inguinale, ma siccome non era ancor giun¬ 
to nel sacco erniario era cosa facile il 
ridurre l’intestino. In un altro individuo 
Scarpa trovò la stessa specie di ernia ad 
un grado molto più avanzato : il cieco 
era contenuto in totalità nel sacco er¬ 
niario colla sua appendice vermiforme e il 
principio del colon: la parete esterna del 
eolio del sacco erniario era evidentemente 
formata dalla porzione del peritoneo che 
rivéste nello stato naturale la regione ileo¬ 
lombare: il cieco e il principio del colon si 
trovavano attaccati a questa parte della pa¬ 
rete del sacco dalle medesime ripiegature 


del peritoneo, chetò fissano naturalmente 
nel fianco destro : una adesione tutt’ af¬ 
fatto simile univa l’appendice vermiforme 
alla porzione del sacco erniario, che cor* 
rispondeva al piccolo mesenterio di que¬ 
sta appendice. Egli era impossibile di ri¬ 
durre completamente il cieco e il prin¬ 
cipio del colon, perchè le adesioni delle 
quali abbiamo parlato si stendono a cir¬ 
ca due pollici sotto 1* anello inguinale . 
Sopra un terzo individuo , che era un 
uomo di 6o anni, morto con un’ ernia 
scrotale dal lato destro. Scarpa trovò nel 
sacco erniario non solamente il cieco e 
il principio del colon, ma ancora la fine 
dell ileo. Tutti questi visceri riuniti for¬ 
mavano una massa considerabile che di¬ 
stendeva lo scroto. Si vedeva ancora nella 
maniera la più evidente che le ripiega¬ 
ture del peritoneo, che costituiscono gli 
attacchi naturali del cieco e del princi¬ 
pio del colon, facevano parte del sacco 
erniario ed erano in continuazione colla 
tunica peritoneale di questi intestini. Il 
fondo del cieco era libero e senza attacco, 
come lo è naturalmente nella cavità ad¬ 
dominale; quindi si poteva farlo un poco 
risalire verso l’anello ; ma tutto il resto 
di questo intestino , come pure il prin¬ 
cipio del colon, era adeso in una maniera 
tanto intima, e per una sì grande esten¬ 
sione alle pareti del sacco erniario, che 
era impossibile il farne la riduzione. Il 
fondo del cieco, cioè, tutta la sua por¬ 
zione libera, aveva acquistato una ampiez¬ 
za considerabile, e discendeva fino alla 
parte inferiore dello scroto. ÀH’apertura 
del ventre si vedeva la porzione ascen¬ 
dente del colon molto ravvicinata all’in¬ 
guine, come pure la ripiegatura del pe¬ 
ritoneo che gli serve di attacco. 

Nell’ernia formata dalla porzione iliaca 
del colon , come pure in quella che è 
formata dal cieco, si trova sempre una 
porzione dell’intestino attaccata al sacco 
erniario per mezzo degli stessi legami che 
la fissavano nella cavità addominale. 

Per lo più l’ernia del cieco è primi¬ 
tiva, pure può essere consecutiva a quella 
della fine dell’ ileo, che essendo scesa la 
prima nello scroto, avrebbe successiva¬ 
mente tratto dietro a sè il cieco colla 
sua appendice, il principio del colon, e 
le ripiegature membranose che formano 
gli attacchi di questi intestini . Al più , 
quando le parti fisse dei grossi intestini 



DELLE MALATTIE CHIRURGICHE 


escono le prime, i tenui e l’epiploon pos¬ 
sono seguirle , e situarsi fra quelle nel 
sacco erniario. In questo caso se i visceri,, 
il cui trasìoeamento si è aggiunto a quello 
dei grossi intestini, non hanno contratta 
una adesione contro natura col sacco, si 
può farli rientrare nel ventre , mentre 
che il grosso intestino è irreducibile a 
cagione della sua adesione naturale alle 
pareti del sacco erniario» 

Dopo ciò che abbiamo detto sulla ma* 
niera colla quale il cieco e certe por¬ 
zioni del colon sono fisse nella loro na¬ 
turale situazione c sul modo del loro 
trasìoeamento, è evidente che questo deve 
effettuarsi lentamente; è perciò, che un’er¬ 
nia che si forma tutt’ad un tratto al- 
r occasione d’ uno sforzo violento non 
può attribuirsi all*’ uscita di queste por¬ 
zioni fissate dell T intestino» Queste stesse 
porzioni intestinali avendo un volume 
considerabile, è parimente manifesto che 
la loro uscita dal ventre non può aver 
luogo che presso persone, delle quali le 
aponeurosi della regione inguinale sono 
naturalmente deboli , e le aperture di 
questa regione sono state già ingrandite 
da un anteriore trasTocamento. Cosi Per¬ 
sie del cieco e della porzione iliaca del 
colon sono raramente strangolate. 

Nella dissezione di questa sorta di er¬ 
nie, operandole quando son incarcerate,, 
se si dirigesse Y incisione un poco troppo 
in fuori, si troverebbe immediatamente 
sotto al muscolo cremastere il cieco e il. 
colon , il che potrebbe far credere che 
non vi fosse sacco erniario. Ma 1 ’ inganno 
cesserebbe ben presto se s’incidesse l’er¬ 
nia sulla sua parte media, o sopra il suo 
lato interno, perchè allora si scoprirebbe 
sotto al muscolo cremastere e al tessuto 
cellulare sottoposto il vero sacco erniario 
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meno al basso avanti il cordone sperma- 
tico o fino nello scroto, e che altronde 
presenta i sintomi comuni a tutte Ternie, 
e di cui abbiamo parlato trattando del- 
T ernie in generale» 

Se r ernia si è formata dalla nascita , 
o immediatamente dopo la discesa del 
testicolo; se ha acquistato quasi subito 
un volume considerabile e si è estesa 
nello scroto; se il testicolo' è nascosto 
nelle parti che formano l’ernia, e non 
può esser toccato o sentito dalle dita, si 
presume che essa è congenita ma non 
ve ne è certezza che dopo l’apertura 
della tunica vaginale, ove si vedono i 
visceri in contatto immediato' col testi¬ 
colo, o aderenti a quest’organo.. 

Abbiamo parlato dei segni dell’ ernia 
inguinale ordinaria esterna incipiente, nel¬ 
la quale le parti traslocate non hanno 
ancora oltrepassato Panello inguinale, e 
si trovano nel tragitto obliquo che il cor¬ 
done spermatico percorre nella grossezza 
della parete addominale; e di quelli che 
possono far distinguere l’ernia inguinale 
esterna recente e poco voluminosa , dal¬ 
l’ernia inguinale interna; e sarà inutile 
il ritornare su tal soggetto» 

L ernie inguinali si presentano talvolta 
sotto l’aspetto di tumori di una natura 
diversa ; e altronde si vedono nel luogo 
stesso de’tumori, che senza esser formati 
dal trasìoeamento de’visceri hanno l’aspet¬ 
to d’un’ ernia. In questi due casi il dia¬ 
gnostico della malattia presenta qualche 
volta molte difficoltà, e non si potrà 
evitare di cadere in errore se non avendo 
riguardo alle circostanze commemorative, 
paragonando attentamente i segni dell’er- 
nie con quelli delle malattie che possono- 
sopravvenire nella regione inguinale o 
nello scroto» 


contenente la maggior parte del cieco 
colla sua appendice vermiforme . L’ in¬ 
ganno di cui parliamo sarebbe molto più 
facile ancora, se, come Io ha veduto Scar¬ 
pa, 1’ intestino fosse talmente contornato 
sul suo- asse che la superficie adesa, che è 
naturalmente voltata indietro, si presen¬ 
tasse in avanti. È probabile che l’ernie, 
che si è detto non avere sacco= erniario,, 
fossero formate dal cieco» 

Si giudica che un tumore situato- nel¬ 
l’inguine è un’ernia inguinale, quando 
partendo dall’anello del muscolo grande 
obliquo ehe essa riempie, scende più o 
Bojrer Tomo IV » 


Un’ernia inguinale ìormata dall’ inte¬ 
stino, che rientra e sparisce interamente, 
non può essere presa per verun.’ altra 
malattia; ma quando l’ernia è molto vo¬ 
luminosa, che discende nello scroto, che 
è irreducibile, e oltre l’intestino contie¬ 
ne una gran quantità di epiploon, si po¬ 
trebbe confondere con un’idrocele della 
tunica vaginale del testicolo, o con un 
sa reo cele» 

Se si conosce che il tumore è comin¬ 
ciato nello, scroto, e si è- inalzato grada¬ 
tamente verso- l’anello inguinale; seia. sua 
superficie è uniforme e il suo peso me- 
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diocre; se non si può sentire il testicolo, 
ma si può distinguere il cordone col 
suo volume naturale , sopra il tumore , 
e soprattutto se questo è trasparente, si 
può asserire che questo è un idrocele 
per stravaso nella tunica vaginale del 
testicolo. All’opposto si giudica che è 
un’ernia quando il tumore ha cominciato 
all’anello che essa riempie, e che è scesa 
a gradi; quando i diti non possono sen¬ 
tire il cordone spermatico e che si può 
sentire il testicolo; finalmente quando il 
tumore ha un peso considerabile relati’ 
vamente al suo volume; che è senza flut¬ 
tuazione, senza trasparenza, e presenta 
alcuno dei sintomi che hanno ordinaria¬ 
mente luogo nell’ernie scrotali antiche 
molto voluminose e irreducibili • 
s Nei bambini, ne’quali l’idrocele della 
tunica vaginale sale sempre Gno all’anello, 
ed anco penetra un poco in questa aper¬ 
tura, ed è qualche volta suscettivo di una 
qualche riduzione, è più difficile il distin¬ 
guere un tumore di questa specie da 
un’ernia inguinale; ma se si riflette che 
la riduzione dell’idrocele non fa sparire 
il tumore, e che solamente gli fa cangia¬ 
re di posto ; soprattutto se si considera 
che ne’bambini 1* idrocele è sempre tra¬ 
sparente, non vi sarà il caso di prendere 
un tumore di questa specie per un’ernia. 

Negli uomini, e soprattutto nei fan¬ 
ciulli che hanno un tumore agl’inguini, 
prima d'indagare la natura di questo tu¬ 
more, si deve esaminare se il testicolo 
del lato affetto è nello scroto, per non 
prendere quest’organo fisso all’anello per 
un’ ernia e non comprimerlo . Qualche 
volta si è fermato nell’anello, o fuori di 
questa apertura, ed anco nel tempo stesso 
l’intestino e l’epiploon si trovano impe¬ 
gnati in un prolungamento del peritoneo 
o nella tunica vaginale. Quest’ernia sem¬ 
plice, facile a ridursi, si distingue facil¬ 
mente dal testicolo se non si trova nello 
scroto, e che premuto col dito cagiona 
un acuto dolore. 

L’ernia inguinale epiploica è qualche 
volta diffìcilissima a conoscersi. Quando 
è piccola e indolente, il malato può por¬ 
tarla per lungo tempo senza accorgersene, 
e quando se ne lamenta, si può ingan¬ 
narsi sul suo carattere, e confonderla con 
un idrocele per infiltrazione del cordone 
spermatico, con un tumore adiposo, un 
testicolo, un sarcocele. 


Qualche volta nelle cellule del tessuto 
cellulare del cordone si forma un ammas¬ 
so di sierosità , a cui 8Ì è dato il nome 
d’idrocele per infiltrazione. Quando que¬ 
sto idrocele occupa la parte superiore del 
cordone, il tumore che ne risulta, presenta 
dei fenomeni simili a quelli di un’ernia 
epiploica di un piccol volume, cosicché è 
qualche volta diffìcilissimo distinguere que¬ 
ste due malattie. Nell’una e nell’altra la 
forma del tumore è del pari cilindrica; 
presenta presso appoco lo stesso grado di 
consistenza e di sensibilità, e ciò che è 
piu capace d’indurre ia errore si è che 
l’anello inguinale offre presso appoco una 
eguale dilatazione, e nei due casi il tu¬ 
more è diffìcile ad essere ridotto. Secondo 
Pott si distinguono queste due affezioni 
fra loro, perchè nell’ernia il tumore ri¬ 
dotto rimane nel ventre finché il malato 
giace supino e in un assoluto riposo ; 
mentre nell’ idrocele per infiltrazione il 
tumore ricomparisce nel suo primo stato 
e volume anco quando il malato giace 
supino, senza tossire, nè fare sforzo ve¬ 
runo . Ma questi segni indicati da Pott 
non sono certi in tutti i casi, come ha 
avuto occasione di verificare Scarpa tanto 
sul vivo, che sul cadavere. Questo celebre 
chirurgo pensa che quel che vi è di meno 
incerto su tale articolo, si è che 1’ernia 
epiploica presenta generalmente al tatto 
una maggiore consistenza, ed una super¬ 
ficie più irregolare dell’idrocele per infil¬ 
trazione del cordone spermatico. Inoltre 
quest’ ultimo tumore ha sempre un poco 
più di larghezza alla sua parte inferiore 
che verso l’anello, mentre l’ernia epiploi¬ 
ca offre una disposizione inversa. Ma del 
resto, siccome 1 ’ osserva Scarpa , questo 
punto di semiologia chirurgica ha bisogno 
di essere schiarito da nuovi fatti, e ì chi¬ 
rurghi devono esser cauti quando hanno 
da pronunziare sopra oggetti di tal na¬ 
tura. 

Un tumore adiposo situato sul cordone 
spermatico, presenta quasi sempre le ap¬ 
parenze d’un epiplocele, e può esser preso 
per quello. Questi tumori adiposi si for¬ 
mano qualche volta presso l’anello nella 
parte del cordone che si trova immedia¬ 
tamente sotto a questa apertura, ma per 
lo più si sviluppano nel tessuto cellulare 
del peritoneo verso l’anello inguinale, da 
cui escon fuori, portando talvolta seco il 
peritoneo, che forma un sacco, nel quale 
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l’intestino e V epiploon potrebbero facil¬ 
mente scendere e formare un’ ernia . Si 
trova un gran numero di esempii di questi 
tumori negli autori, e si vede da queste 
osservazioni che per lo più i- tumori a- 
diposi del peritoneo non sono stati rico¬ 
nosciuti che dopo la morte, e all’apertura 
del cadavere. Pelletan riporta nel terzo 
volume della sua Clinica chirurgica pa¬ 
recchi esempi di questi tumori, che egli 
designa sotto il nome di ernie adipose . 
Questi tumori somigliano molto l’epiplo- 
cele inguinale, ed è quasi impossibile di¬ 
stinguere fra loro queste due specie di 
tumori sull’uomo vivo. Ma un errore su 
di ciò è senza conseguenza, dovendo es¬ 
sere la stessa la condotta del chirurgo 
nell’ uno e nell’ altro caso » Infatti se il 
tumore è riducibile , si deve farlo rien¬ 
trare , e contenere mediante .una fascia¬ 
tura erniaria; e se non può esser ridotto, 
si deve limitarsi a sostenerlo con un so¬ 
spensorio. Del rimanente, sebbene i tumori 
adiposi del peritoneo sieno contrari allo 
stato naturale, possono appena considerarsi 
come una malattia, poiché non dan luogo 
a veruno accidente. La regione inguinale 
non è il solo luogo dell’ addome ove si 
trovino dei tumori adiposi del peritoneo: 
se ne osservano pure all’ombilico, ed alla 
linea alba. 

L’epiplocele inguinale forma in parec¬ 
chi casi un corpo globulare che può es¬ 
sere preso per un testicolo soprannume¬ 
rario . Ciò avviene quando la parte in¬ 
feriore e libera dell’epiploon si è conglo¬ 
bata e indurita ; mentre la parte supe- 
• riore compressa da una fasciatura, e ri¬ 
dotta ad un piccol volume nell’ anello , 
vi simula il cordone spermatico . Si di¬ 
stingue questa specie di epiplocele da un 
terzo testicolo perchè è indolente quando 
si comprime fortemente , mentre la mi¬ 
nima pressione sul testicolo produce un 
dolore che diverrebbe insopportabile , 
se la pressione fosse un poco forte. Al¬ 
tronde la duplicazione del testicolo da 
una stessa parte non è stata constatata dal- 
1 * osservazione anatomica ; e supponendo 
la cosa possibile, deve essere sommamente 
rara. Quindi, tutte le volte che si tro¬ 
vano tre tumori nello scroto che hanno 
l’apparenza di tre testicoli, è quasi certo 
che quello di essi che non è doloroso 
alla pressione, è un epiplocele o un tumo¬ 
re d’altra natura, e non mai un testicolo. 


L’epiplocele inguinale può pure esser 
creduto un varicocele, quando 1’ epiploon 
ingorgato forma un tumore bislungo, no¬ 
doso, e che cede alla pressione delle dita, 
come l’ingorgo varicoso del cordone sper¬ 
matico. Ecco i segni, ai quali si distin¬ 
guono queste due affezioni; nell’epiplocele 
si sente il cordone spermatico libero nel¬ 
l’anello, e situato accanto ad una parte 
mobile; si sente pure l’impulso trasmesso 
al tumore tossendo, o facendo uno sforzo 
nella respirazione. L’impressione del fred¬ 
do riduce subito il tumore epiploico ad un 
volume minore; e quella del calore, e quella 
dell’umidità gli fanno prontamente acqui¬ 
stare un volume più considerabile . Le 
stesse circostanze non agiscono in modo 
cosi distinto sul varicocele . La diminu¬ 
zione pronta del tumore, ponendo il ma¬ 
lato in una situazione favorevole per la 
riduzione, le stirature dello stomaco, lo 
sconcerto delle digestioni concorrono a 
fare riconoscere l’epiplocele: le stirature 
e i dolori sordi , che accompagnano il 
cirsocele corrispondono specialmente alla 
regione lombare. 

In certe ernie inguinali epiploiche an¬ 
tiche e voluminose, 1’ epiploon acquista 
una durezza scirrosa; e se involge il te¬ 
sticolo in totalità, come se ne hanno al¬ 
cuni esempi, può accadere che si con¬ 
fonda 1 ’ ernia con un sarcocele. In questo 
caso la diminuzione graduale del tumore, 
mediante una convenevole posizione del 
malato, i sospensóri!» l’uso interno ecl 
esterno dei fondenti, e soprattutto i segni 
commemorativi, serviranno di base al dia¬ 
gnostico. 

Alcune idatidi sviluppate nell* ernia 
epiploica possono simulare un idrocele , 
e rendere il diagnostico della malattia 
molto difficile : accade talvolta che dei 
chirurghi si sono ingannati; e se ne vede 
un esempio degno di considerazione nelle 
Memorie''dell’Accademia di chirurgia. 

« Un giovine di venti anni aveva un 
tumore che si presentava sotto la forma 
d’un idrocele , e Lamorier intraprese la 
cura radicale. Fatta l’incisione, si conobbe 
che l’epiploon ripieno d* idatidi formava 
la malattia. Ne fu fatta la legatura più 
alto che fu possibile, e la parte tagliata 
pesava quattro once e un quarto. Questa 
operazione ebbe per conseguenza degli 
accidenti cattivissimi ; una febbre consi- 
derabile , la tensione elei ventre ed una 
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ritenzione d’ orina posero il malato in Quando fu contenuto l’epiploon, si rista- 
pericolo. Si ricorse ai salassi ed ai nar- bili la salute. Gli accidenti di cui abbiam 
cotici per calmare questi accidenti, e il parlato possono ancora sopraggiungere 
malato guarì (i). » Si comprende quanto quando una porzione d’epiploon o d’inte- 
è difficile distinguere Pepinocele con ida- stino è impegnata o presa nell’anello in- 
tidi, dall’ idrocele della tunica vaginale , guinale, senza formar tumore all’esterno* 
quando le idatidi sono già voluminosi- -ma questo caso è estrema niente raro. Si 
sime ai momento in cui il chirurgo vede potrà distinguerlo dal racconto della na- 
il malato per la prima “volta. Dovrà ri- scita , dei progressi e della disparizione 
salire ai segni commemorativi per illumi- delle sensazioni dolorose in tempi diversi 
tiare il suo intelletto. L’idrocele comincia dal luogo donde partono i dolori, e dove 
sempre alla parte inferiore dello scroto, terminano 5 dal sollievo che trova il ma- 
o almeno al luogo che corrisponde al lato stando orizzontale nel letto e appli- 
testicolo, ed è spesso preceduto da Jeg- -cando dei rilassanti sull’inguine, e usando 
gero ingorgo infiammatorio di quest’or- una fasciatura conveniente, 
gano. L’epiplocele al contrario comincia II prognostico dell’ernie inguinali sem¬ 
iti “vicinanza dell’ anello inguinale , e di plici è lo stesso che quello dell’crnie in 
là si estende più o meno rapidamente generale. La loro cura è pure la stessa: 
lungo il cordone verso il testicolo: rientra -consiste nel ridurre le parti e nel man- 
ed esce ad intervalli, aumenta e diminuisce tenerle ridotte mediante una fasciatura 
alternativamente di volume per l’influenza ben fatta. Nell’ernia congenita, siccome 
delle stesse cause che rendono piò volu- il canale che serve di eoniunicazione fra 
minose le altre ernie o più piccole: non la tunica vaginale e V addome ha una 
si osserva nulla di simile nell’ idrocele. -disposizione costante a richiudersi e ad 
Avendo riguardo a questi fenomeni, ed -obliterarsi, è probabilissimo che questo 
interrogando diligentemente il malato sulle -effetto avrà luogo tanto più prontamente 
circostanze che hanno accompagnato i -quanto più i fanciulli saranno di età 
principii della malattia, si giungerà quasi tenera, se si avrà l’attenzione di conte- 
sempre a distinguere l’una di queste ma- ner l’ernia mediante una fasciatura con- 
lattie dall altra. “veniente, e così si otterrà una guarigione 

L’ ernia inguinale epiploica cagiona radicale in molto poco tempo. Non si può 
qualche volta degli accidenti molto cat- aspettarsi Io stesso risultato in una età 
tivi , dipendenti dalle stirature e traslo- più avanzata, nella quale la fasciatura è 
camento dello stomaco e dell’ arco del semplicemente, come alle altre specie, un 
colon, e dei quali è tanto più facile in- -mezzo palliativo. Perciò bisogna ricorrervi 
gannarsi sulla causa non essendovi verun nei piccoli bambini subito che si scopre 
sintonia locale. Pipelet (2) dice di essere la malattia. 

stato consultato da un uomo di trenta Tutto ciò che abbiamo detto delle 
anni per dei dolori e delle stirature di complicazioni dell’ernie in generale, -e 
stomaco , per della perdita d’ appetito , della condotta che il chirurgo deve te- 
dellè indigestioni, delle flatulenze, della nere in ciascuna di queste complicazioni, 
debolezza e dimagrimento di tutto il corpo, si applica all’ernie inguinali; perciò non 
lo che lo faceva temere per la sua vita, ripeteremo qui ciò che è stato detto a 
Un altro chirurgo che consultò per uno questo oggetto nell’ articolo precedente, 
ingorgo glandulare nello scroto , a cui Ci limiteremo solamente a qualche osser- 
non avrebbe fatta attenzione se altronde vazione sulle adesioni dell’ernia -conge- 
avesse goduto di una buona salute , so- nita, e ad indicare le modificazioni che 
spettò che ciò -che si prendeva per un ‘esige l’operazione in questa specie di ernie, 
pacchetto di glandule fosse l’epiploon. Pi- Nell’ ernia congenita ; i ■visceri, e so- 
pelet fu chiamato a consulto, e dopo uno prattutto P epiploon, contraggono spesso 
scrupoloso esame riconobbe la verità. La delle adesioni col testicolo, e queste ade¬ 
rii agrezza del malato lo mise nel caso sioni non permettono all’ ernia di trien- 
-di tentare la riduzione con successo . -trare senza portar seco il testicolo .fino 

(1) Mem. dell'Jccad. fieni, dì chirurgia toni . XV. pag. ij .5 1 . 

1(2} X. c. torri. XV. pag. 92. 
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ra, per mezzo della quale sarà mantenuta 


all* anello. Se questa apertura è- gran¬ 
dissima e il testicolo poco voluminoso , 
quest' organo può esse-ie spinto nel ven¬ 
tre colle parti che formano Pernia; ma 
subito che il malato si alza e cessa di 
comprimere sull' anello, ricomparisce il 
testicolo e T ernia. Questo caso non si 
incontra che nei bambini che non hanno 
portato fasciatura, e 1’ ernia dei quali ha 
acquistato un volume considerabile . Io 

V bo osservato due volte su dei bambini 
di 6, e 8 anni. Dopo aver fatto rientrar 

V ernia e il testicolo, e<ì essermi assicu¬ 
rato che quest’ organo era penetrato molto 
avanti nel ventre, per non essere suscet¬ 
tivo d’ un’ ulteriore compr-essioue esterna, 
ho fatto applicare una fasciatura che ha 
contenuto l’ernia, senza veruno incomodo 
del malato. In questa circostanza tal par¬ 
tito mi pare preferibile a quello di ab¬ 
bandonare il tumore a sè stesso , soste¬ 
nendolo con un sospensorio, a rischio di 
vederlo aumentare continuamente, acqui¬ 
stare un volume che lo renderebbe molto 
incomodo , e che ancora potrebbe dar 
luogo a sinistri accidenti . Ma prima di 
applicare la fasciatura bisogna essere ben 
certi che il testicolo è rientrato nel ven¬ 
tre completamente; perchè se fosse rima¬ 
sto dietro 1’ anello, nel collo -della tunica 
vaginale, la compressione della fasciatura, 
supponendo che il malato potesse soffrir? 
la, farebbe ammalare quest’ organo* 

Quando 1 ’ anello inguinale <e il collo 
ideila tunica vaginale non sono tanto 
grandi <da permettere al testicolo di pe¬ 
netrare nel ventre, quest’organo traspor¬ 
tato dalle parti alle quali è adeso, quando 
si fa la riduzione, si ferma all’ anello, -o 
in parte s’ introduce in questa apertura, 
in modo da essere inevitabilmente com¬ 
presso dalla fasciatura, il cui uso diviene 
per conseguenza impossibile . In questa 
circostanza , se il tumore produce degli 
accidenti «e dei patimenti considerabili „ 
se è epiploico., o entero-epiploico, -e se 
riducendolo resta sempre fuori una pic¬ 
cola porzione d’ epiploon , alla quale il 
testicolo è per .così dire sospeso, senza 
■allontanarsi dalle regole della prudenza, 
si potrà aprire il tumore vaginale, e di¬ 
struggere 1’ adesione a fine di potere ri¬ 
durre l’epiploon ; e quindi, poiché la fe¬ 
dita sarà guarita, applicare una fascia tu¬ 


1 ernia. Tale era il caso del celebre Zim- 
inermann (i) . La porzione d’ epiploon 
che formava il tumore era adesa al te¬ 
sticolo per mezzo di un filamento, e li¬ 
bera nel resto della sua estensione: quan¬ 
do si riduceva 1’ epiploon, il testicolo ri¬ 
saliva con lui, e soffriva -.una compres¬ 
sione dolorosissima per parte dell’anello. 
Se si lasciava uscir di nuovo 1 ’epiploon, 
d* ordinario lo seguiva una porzione d’in¬ 
testino , rimaneva stretta dall’ anello , -e 
faceva temere l’incarceramento: la com¬ 
pressione d’ una fasciatura produceva do¬ 
lori si grandi, che non poteva -essere por¬ 
tata. Tormentato dai dolori , -e ridotto 
allo stato più deplorabile,- Zimmermann si 
sottopose all’ operazione, -e fu -eseguita da 
Schmucker , ed ebbe tutto il successo 
possibile. Pure è probabile che i -dolori 
che si facevan sentire nel tumore non di¬ 
pendessero unicamente dall’adesione del 
testicolo coll’ epiploon ; perchè Tissot ci 
insegna nella vita di Zimmermann , che 
quando questo celebre medico ebbe ri¬ 
preso il corso delle sue occupazioni, que¬ 
sti dolori si risvegliarono. 

I precetti generali, che abbiamo -espo¬ 
sti trattando dell’ operazione dell’ ernia 
in generale, sono applicabili a quella del- 
1’ ernia inguinale strangolata colle seguen¬ 
ti m© di fi c az ioni. 

L’ incisione dei tegumenti deve essere 
•obliqua dall’ alto in basso e dal di fuori 
al di dentro in tutta la sua estensione, 
quando il tumore non -oltrepassa la pie¬ 
gatura dell’inguine. Ma quando è volu¬ 
minoso -e discende fino al basso -dello 
scroto, giunti che siamo a livello -della 
radice del pene, si -deve cangiare la di¬ 
rezione dell’incisione, facendole descri¬ 
vere una leggera curva, la cui convessità 
resta fuori, per continuarla in seguito 
sulla parte media del tumore., fino alla 
■sua parte /inferiore. Si deve soprattutto 
fare attenzione di non allontanarsi -da 
questa parte media, percihè, come è stato 
precedentemente detto nell’ernia scrotale 
voluminosissima, i vasi che formano il 
cordone spermatico sono distanti uno 
dall’ altro, e sono qualche volta portati 
sulle parti laterali ; -cosicché se si diri¬ 
gesse V incisione in fuori o in dentro si 
rischierebbe di -offenderli. 


(j) Meckeli <de su orbo h ernioso /congenito singolari -etc. Berci 1722. 
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L* incisione del sacco erniario deve 
corrispondere a quella della pelle , ed 
avere la stessa direzione. Nell* ernia in¬ 
guinale ordinaria questa incisione si deve 
estendere fino alla parte inferiore del 
sacco, evitando però di ferire la tunica 
vaginale. Nell’ ernia congenita questa tu¬ 
nica non deve essere aperta che fino 
alla parte superiore del testicolo, affinchè 
ne resti una porzione bastante per rico¬ 
prire quest’organo. Pure se le parti che 
formano 1’ ernia fossero adese al testicolo, 
bisognerebbe estendere 1* incisione più 
basso. 

Fra tutti i punti dell’ operazione , il 
più importante, quello che chiede la mag¬ 
giore attenzione per parte del chirurgo, 
si è lo sbrigliamento o 1’ incisione del- 
F anello, a cagione dell’arteria epigastrica 
che può esser ferita nel medesimo tempo 
che s’ incide il collo del sacco erniario. 
Questo terribile accidente è raro , per 
dire il vero; ma pure è stato osservato 
un gran numero di volte per essere con¬ 
vinti di tutto il periglio che accompagna 
questa parte dell’ operazione. 

La posizione deli’ arteria epigastrica 
relativamente all’anello, e per conse¬ 
guenza al luogo ove deve esser fatta l’in¬ 
cisione per scansarlo, sono i punti di ana¬ 
tomia e di patologia su i quali parrebbe 
che tutti i chirurghi dovessero essere d’ac¬ 
cordo. Pure non è così. Gli uni, come 
La Faye, Pott, Sabatier, Chopart e De- 
sault vogliono che si diriga 1’ incisione 
in fuori, cioè verso il fianco; gli altri, 
tra i quali si contano Eistero, Platner , 
Bertrandi, Richter, e parecchi altri chi¬ 
rurghi moderni vogliono che 1’ incisione 
si faccia in fuori ed in alto. Questa di¬ 
versità d’ opinione aveva portato parecchi 
pratici a sospettare che la posizione del- 
1 ’ arteria non era costantemente la stessa; 
e il consiglio dato da Chopart e Desault, 
d’ incidere dal lato opposto al cordone 
spermatico, prova che questi due chirur¬ 
ghi avevano riconosciuto, che il cordone 
non occupava sempre lo stesso posto , e 
che la sua situazione influiva su quella del- 
1 ’ arteria epigastrica . Egli è al giorno 
d’ oggi generalmente ammesso , che per 
lo più 1’ arteria epigastrica è trasportata 
dal lato esterno al lato interno dell’anel¬ 
lo, e che in questi casi solamente essa 
conserva la sua posizione al lato esterno 
di questa apertura. La ragione di questa 


differenza si trova, come abbiamo detto, 
nella maniera con cui si forma 1’ ernia: 
quella che segue il cordone spermatico 
spinge 1’ arteria in dentro ; al contrario 
nell’ ernia interna 1’ arteria conserva il 
posto che le è naturale. Ma, come ab¬ 
biamo detto, è quasi sempre impossibile 
sapere quando 1’ ernia è antica, in qual 
modo è cominciata. La sola posizione del 
cordone può mettere in chiaro questo 
soggetto: e il precetto dato da Chopart 
e Desault è della maggiore importanza. 
Pure in alcuni casi non è facile, soprat¬ 
tutto per i giovani chirurghi , di ben 
conoscere la situazione del cordone sper¬ 
matico. 

Sarebbe dunque importantissimo di tro¬ 
vare un mezzo di sbrigliar l’anello senza 
esporsi a ferire l’arteria epigastrica, qua¬ 
lunque sia la posizione di questo vaso. 
Rougemont e Scarpa hanno proposto con 
questo scopo d’incidere l’anello o il collo 
del sacco parallelamente alla linea alba , 
cioè precisamente in alto , e in maniera 
che l’incisione faccia un angolo retto colla 
branca orizzontale del pube. Una piccola 
incisione fatta in questo punto , basta 
quasi sempre per la riduzione. Si può 
ingrandirla quando se ne è bene ricono¬ 
sciuta la necessità. Questa maniera di 
sbrigliare sembra molto razionale, e che 
non debba offrire veruno inconveniente. 
Quanto a noi, ecco la regola che abbia¬ 
mo costantemente seguita , e di cui non 
abbiamo mai avuta occasione di pentirci. 
Ogni volta che il cordone spermatico resta 
dietro al tumore erniario, il che succede 
sovente, noi sbrigliamo 1’ anello al suo 
angolo superiore o esterno: l’arteria epi¬ 
gastrica occupa allora il lato interno del¬ 
l’anello inguinale. Se al contrario il cor¬ 
done spermatico è posto avanti il tumore, 
come qualche volta è stato osservato, bi¬ 
sogna esaminare se è situato avanti al 
lato esterno o interno. Nel primo caso 
l'arteria è situata al lato esterno dell’er¬ 
nia , nel secondo corrisponde al lato in¬ 
terno. Nella prima supposizione l’incisione 
deve esser diretta dal lato interno. 

Le precauzioni necessarie per scansare 
di offendere l’arteria epigastrica son tanto 
più importanti, in quanto che questa fe¬ 
rita dà luogo ad una emorragia quasi 
sempre funesta. Questa arteria è troppo 
nascosta, e situata troppo profondamente 
perchè possa essere compressa od allac- 
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ciata. Si sono proposti parecchi mezzi 
nell’uno e nell’altro caso di queste due 
intenzioni. Ma è impossibile di dirigere 
sicuramente questi diversi mezzi su i luo¬ 
ghi della ferita ; altronde il sangue sgorga 
per lungo tempo nella cavità addominale 
sen?a potersene accorgere da alcun segno 
esterno ben distinto: per lo più non si 
può giudicare della ferita di quest’arte¬ 
ria che dai sintomi dell’emorragia ester¬ 
na ; e quando questi si manifestano, sa¬ 
rebbe già troppo tardi per rimediare ai 
suoi funesti effetti, anco quando si aves¬ 
sero dei mezzi veramente efficaci per eser¬ 
citare una compressione sull’arteria aperta, 
o per farvi un’allacciatura. 

Quanto alle altre parti dell’operazione, 
esse non presentano nulla di particolare. 
Su tal soggetto, come ancora sulla cura 
delle complicanze , si può rivedere ciò 
che abbiamo detto parlando deH’ernie in 
generale. Aggiungeremo soltanto che re¬ 
scissione dei lati del sacco erniario, con¬ 
sigliata da parecchi autori, e che abbia¬ 
mo precedentemente biasimata, esporrebbe 
in questo caso al pericolo di offendere i 
vasi spermatici o il canale deferente , i 
quali, come si sa, sono talvolta distanti 
l’uno dall’altro, e dispersi sulle parti la¬ 
terali e anteriore al sacco. 

L’ernie inguinali antiche e volumino¬ 
sissime sono di rado attaccate da stroz¬ 
zatura a cagione della grande dilatazione 
dell’anello; e quando questo accidente 
avvenisse, è raro che vi abbisogni l’ope¬ 
razione: ma se questa diviene necessaria, 
il modo ordinario di farla porterebbe seco 
gravi inconvenienti. In questo caso se vi 
è qualche sintonia di gangrena , invece 
di incidere gl’involucri del tumore e di 
mettere allo scoperto le parti che lo for¬ 
mano, si deve fendere l’apertura erniaria, 
e far cessare la strozzatura senza aprire 
il sacco, o aprirlo soltanto nell’estensione 
necessaria per operare lo sbrigliamento . 
Per eseguire 1 * operazione in questa ma¬ 
niera si comincia dall’ incidere i tegu¬ 
menti per l’estensione di due o tre pol¬ 
lici sull’anello inguinale; dipoi fra il 
collo del sacco erniario e l’apertura apo- 
neurotica si fa penetrare una tenta sca¬ 
nalata, sulla quale s’ incide più o meno 
1 ’ orlo di questa apertura secondo che 
esige if caso. Se la tenta non potesse 
penetrare se non con grandi sforzi fra 
il sacco erniario e l’apertura aponeuro- 


tica, sarebbe prudenza di rinunziare a 
introdurcela , ed incidere l’apertura sul¬ 
l’unghia dell’indice della mano sinistra , 
posto fra il collo del sacco, e l’apertura 
medesima . Fatto ciò si procurerebbe di 
ridurre con una dolce pressione la por¬ 
zione d’intestino o'dbepiploon che è uscita 
l’ultima. Se le adesioni, o qualche altra 
causa , si opponessero alla riduzione di 
queste parti, si lascercbbero fuori, dopo 
essersi assicurati che la strozzatura è ben 
tolta di mezzo. Se non si potesse assolu¬ 
tamente sbrigliare come bisogna , senza 
interessare il collo del sacco erniario , 
bisognerebbe aprirlo con precauzione nel 
luogo medesimo , dove sarebbe già stata 
incisa l’apertura aponeurotica. Operando 
in questa maniera si ha il doppio van¬ 
taggio di far cessare lo strangolamento , 
causa immediata degli accidenti che sof¬ 
fre il malato, e di prevenire quelli che 
potrebbero risultare dall’ esposizione di 
un gran volume d’ intestino a contatto 
dell’aria e dei pezzi dell’apparecchio. Que¬ 
sto modo di operazione conviene soprat¬ 
tutto quando l’ernia è irreducibile a ca¬ 
gione delle adesioni, e del volume enorme 
delle parti che la formano. 

Dell’ernia crurale. 

L’ernia crurale è stata così chiamata 
perchè è situata alla piegatura della co¬ 
scia , e le parti che la formano escono 
dall’ addome passando dietro 1’ arco cru¬ 
rale. 

Questo arco è formato dall’ orlo infe¬ 
riore dell’aponeurosi del muscolo obliquo 
esterno , che ripiegato su sè medesimo 
dall’avanti all’indietro e di basso in alto, 
rassomiglia in qualche maniera ad un 
ligamento, e però gli è stato dato il nome 
di ligamento del Faloppio o del Poupart. 
Questa specie di corda aponeurotica, stesa 
dalla spina anteriore e superiore dell’osso 
degl’ilei alla spina del pube, converte la 
grande scanalatura dell’ orlo anteriore 
dell’osso innominato in un foro triango¬ 
lare, dal quale passano i muscoli iliaco 
e psoas , 1’ arteria e la vena crurale , il 
nervo crurale , alcuni rami.dei nervi lom¬ 
bari, i vasi linfatici del membro inferiore, 
ed uno o più gangli linfatici. 

La disposizione dell’arco crurale presso 
il pube, e il modo con cui si attacca a 
quest’osso, meritano un’attenzione parti¬ 
colare , perchè la loro cognizione è qui 
della maggiore importanza. La parte del- 
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Tarerò' crurale che forma il pilastro esterno’ 
©- inferiore dell’anello inguinale,, avvici¬ 
nandosi al pube diviene a un tratto più 
largo f e siccome è ripiegato su sè mede¬ 
simo* dall’avanti all* indietro , e di basso 
ire alto,, in un modo ancor piu distinto- 

che il rimanente di quest’arco, ne risulta,. 

che r come il muscolo gran pettorale, pre¬ 
senta due parti, una anteriore e T altra, 
posteriore. La prima ha l’ apparenza di 
una corda tendinosa, forte, quasi roton¬ 
da,. e si attacca alla spina del pube. La 
seconda è larga, sottile, e s T rnserisce sul- 
T orlo superiore e posteriore del corpo 
dell pube, che alcuni autori chiamare la 
cresta del pube. Si è dato a questa por¬ 
zione il nome di legatura di Gimberreatr 
ma questo nome potendo far credere che 
questa porzione aponeurotica sia una 
parte distinta dell’arco, non sarebbe egli 
meglio sostituirvi quello di porzione ri¬ 
flessa del pilastro esterno dèlFareelIo in¬ 
guinale, per opposizione all’altra che si 
chiamerebbe diretta? La larghezza della 
porzione riflessa variane!diversi individui; 
essa è ordinariamente da sei a dicci li¬ 
nee . II dottor Monro dice di avere os¬ 
servato che questa porzione è più larga 
presso F uomo che presso la donna , e 
erede che questa sia la ragione per cui 
F ernia crurale è molto meno frequente 
nel primo . Ma questa osservazione non 
pua essere generale, perchè non è raro 
d r incontrare una disposizione contraria r 
cioè, delle donne nelle quali questa por¬ 
zione reflessa del pilastro esterno dell’a¬ 
nello è più larga che in molti uomini . 
La sua figura è triangolare : i suoi orli 
sono l’uno anteriore e un poco superio¬ 
re, l’altro posteriore e un poco inferiore,, 
e il terzo esterno. L* orlo anteriore è 
confuso colla porzione diretta del pilastro 

esterno deH’anello inguinale; il posteriore 
è attaccato alla cresta del pube; l’esterno 
guarda i vasi iliaci; egli è sottile e con¬ 
cavo. Quest’orlo può sentirsi distintamente 
passando il dito sull’arco crurale, al Iato 
interno della vena femorale, tanto dai- 
Falto che dal basso. 

Lo spazio compreso fra l’arco crurale 
e Follo anteriore dell’osso innominato è 
ripieno dalle parti che abbiamo già indica¬ 
le; ma siccome la grande scanalatura che 
presenta quest’orlo non ha la stessa pro¬ 
fondità in tutta la sua estensione, e le 
parti che la ricoprono non sono tutte di 


una eguale grossezza, ne risulta che il 
foro , nel quale F arco crurale converte 
fa scanalatura dell’ osso innominato non 
è egualmente ripieno dappertutto . La 
porzione di questo foro, che dà passaggio 
ai muscoli iliaco e psoas riuniti-, e che 
corrisponde alla parte meno profonda della 
scanalatura, è ripiena esattamente da que¬ 
sti muscoli, su i quali l’arco crurale è 
ini mediata mente ed esattamente applicato. 
La porzione di questo stesso Foro, dalla 
quale escono i vasi iliaci e il nervo cru¬ 
rale , e che corrisponde alla parte più 
profonda della scanalatura, è meno esat¬ 
tamente ripiena dà questi vasi e da questa 
nervo , e soprattutto dalla vena iliaca , 
la quale e posta al Iato interno dell’ar¬ 
teria ; cosicché fra questi vasi e l r arco 
crurale vi e uno spazio ripieno-dal tessuto 
cellulare e da qualche ganglio linfatico. 
Questa disposizione spiega perchè Ferma 
crurale si forma sempre, come Io diremo, 
al lato interno dei vasi iliaci, fra questi 
vasi e la spina del pube ; ma non è la 
sola causa che impedisce che i visceri 
dell addome passino dietro l’arco- crurale, 
fra questi medesimi vasi e la spina an¬ 
teriore e superiore dell’osso- ileo. ÌI pas- 
saggio di questi visceri sotto questa parte 
dell’arco crurale è impedito da una apo¬ 
neurosi sottile, che Cooper ha chiamata 
fascia iliaca . Questa aponeurosi , che 
copre i muscoli iliaco e gran psoas, nasce 
insensibilmente sulla loro superficie quan¬ 
do il muscolo piccolo psoas non esiste ; 
ma quando esiste , la principale origine 
delFaponcurosi viene dall’orlo esterno del 
tendine di questo muscolo. Quest’aponeu¬ 
rosi è ricoperta da! peritoneo e dai vasi 
iliaci che gli sono uniti mediante un 
tessuto cellulare poco fitto. Essa si attacca 
esternamente allo stretto superiore del 
bacino,, e internamente al labbro interna 
della cresta iliaca, e in basso, ove è più 
grossa, la parte che corrisponde ai mu¬ 
scoli iliaco e psoas, s’unisce all’orlo po¬ 
steriore dell’arco crurale, fino presso al 
passaggio della vena femorale, dove ter¬ 
mina in punta: la parte che si trova dietro 
i vasi iliaci, passa sopra il pube, si porta 
alla parte anteriore e superiore della co¬ 
scia, dove forma la parte posteriore della 
guaina che racchiude i vasi femorali, e 
si continua colPaponeurosi fascia lata. 

D'a quel che abbiamo dettosi vede che 
l’arco crurale è fortemente teuuto nella 
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sua posizione, e che il passaggio dei vi¬ 
sceri sotto di lui è impedito dall’aponeu¬ 
rosi iliaca, o fascici iliaca. Pure fra la 
vena iliaca, e la porzione reflessa del pi¬ 
lastro esterno dell’anello inguinale (liga- 
mento di Gimbernat) esiste un piccolo 
spazio , che non è chiuso dal lato deì- 
1 ? addome se non dal peritoneo , e che 
per conseguenza è favorevole alla forma¬ 
zione dell’ernie. Questo spazio, a cui è 
stato dato il nome di anello crurale o 
femorale, è ripieno da un ganglio linfa¬ 
tico. È limitato in alto e in avanti dal¬ 
l’arco crurale, in basso e in dietro dal 
pube; in dentro dall’ orlo libero della por¬ 
zione reflessa del pilastro esterno dell’anel¬ 
lo inguinale; e in fuori dalla vena iliaca. 

Esaminando l’arco crurale esternamente, 
si osserva che le 6ue relazioni coll’apo¬ 
neurosi fascia lata sono le seguenti. 
Quando si sono tolti alla parte superiore 
e anteriore della coscia i tegumenti e il 
tessuto cellulare adiposo , che è più o 
meno grosso secondo glindividui, l’espan¬ 
sione fibrosa e cellulosa, che è chiamata 
fascia superficiale e della quale abbia¬ 
mo precedentemente parlato, e un nu¬ 
mero più o meno grande di gangli linfa¬ 
tici , ed alcune vene cutanee , si scopre 
1 ’ aponeurosi fascia lata. In questa re¬ 
gione questa aponeurosi offre due lamine, 
Tona anteriore o esterna, l’altra poste¬ 
riore o interna. La prima, che è la più 
grossa , sale avanti i vasi femorali e la 
parte inferiore del muscolo iliaco, e va 
ad attaccarsi all’arco crurale, dalla spina 
anteriore e superiore dell’osso degl’ilei, 
fino al luogo che corrisponde al lato in¬ 
terno dei vasi femorali . La seconda , o 
posteriore, sale dietro questi vasi avanti 
al muscolo pettinato, e va ad attaccarsi 
alla cresta del pube, dietro l’inserzione 
di questo muscolo ; in fuori si continua 
coll’aponeurosi iliaca o fascia iliaca. I 
vasi femorali sono posti fra queste due 
lamine che formano loro una specie di 
guaina, alla quale è stato dato il nome 
di canale crurale . Deve osservarsi che 
una piccola porzione della vena femorale 
verso il suo lato interno non è ricoperta 
dalla lamina anteriore, e che questo luogo 
è quello ove la gran vena safena si apre 
nella vena femorale: in questo stesso luogo 
questa ultima vena è coperta da una so¬ 
stanza fibrosa, densa che rende completa 
la sua guaina. 

Boy er Tomo JHf» 


La lamina anteriore dell' aponeurosi 
fascia lata presenta al di sotto della 
parte interna dell’arco crurale, e ad una 
distanza variabile da quest’arco, un’aper¬ 
tura ovale d’alto in basso, per la quale 
passa la gran vena safena che è posta 
sopra l’aponeurosi femorale, per anelare 
ad aprirsi nella vena crurale. La gran¬ 
dezza di questa apertura varia : il suo 
gran diametro, che è verticale, ha dalle 
sei alle otto linee, e il suo piccolo dìa. 
metro, che è trasversale, ha per lo più 
due o tre linee di meno dell’ altro; ma 
è tanto più difficile a determinare preci¬ 
samente l’estensione di questa apertura, 
che il suo contorno non è ben distinto 
che in fuori, e soprattutto in basso, dove 
forma una mezza luna rovesciata, che è 
ricevuta nell’ angolo rientrante formato 
dalla riunione della vena grande safena 
colla vena crurale . L’ estremità interna 
di quest’orlo in mezza luna rovesciata si 


continua colla lamina posteriore dell’ a- 
poneurosi fascia lata, che sale avanti i 
muscoli primo adduttore e pettinato, e va 
ad attaccarsi alla cresta del pube. La sua 
estremità esterna si continua colla por¬ 
zione della lamina anteriore dell’aponcu- 
rosi fascia lata , che va a fissarsi al¬ 
l’arco crurale, ricoprendo i vasi femorali, 
e che forma il lato esterno dell’apertura 
di cui si tratta . In alto , e soprattutto 
indentro, il contorno di questa apertura 
non è punto distinto , cosicché si deve 
piuttosto considerare come una scanalatura 
che come un vero foro. Questa scanala¬ 
tura riceve la fine della gran vena sa¬ 
fena , e il lato interno della vena femo¬ 
rale, che in questo luogo, come abbiamo 
detto di sopra, non è ricoperto dall'apo¬ 
neurosi fascia lata , ma bensì da un 
tessuto cellulare denso e fìtto che com¬ 
pleta la sua guaina . La scanalatura di 
che si parla, è il punto ove l’aponeurosi 
fascia lata si divide in due laminerò s 
delle quali sale obliquamente ^laccarsi 


copre i vasi femorali, e va u : a s ; porta 
11 ’arco crurale, mentij^ aì pu bc.Le 

etro questi vasi, pe^^e co lla lamina 
umessiotii dell’a»' " . ■ /» •,, ì a t a 

’P 01 “ C ; ale ae i moti della coscia influU 
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riore o superficiale della fascia lata si talvolta fra questi vasi e la spina ante- 
trova nella piu gran tensione possibile, riore e superiore dell’osso degl’ilei; ina 
tira in basso l’arco crurale, che è egual- per stabilire questa opinione non si ri¬ 
mente teso . Quando si flette la coscia , porta nessuna descrizione bene esatta e: 
che si volta nella rotazione indentro, e fatta dietro la dissezione di queste ernie 
che s’incrocia su quella del lato opposto, crurali. È probabile che gli autori che 
Ja lamina anteriore dell’aponeurosi fa scia 1* hanno emessa, si sieno lasciati imporre 
lata e l’arco crurale sono nel più gran da dell’ernie antiche e voluminose che 
rilassamento possibile. si erano stese in fuori in modo da co- 

L’ernia crurale è tanto frequente nelle prire i vasi femorali; ma l’orifizio deli 
donne che hanno avuto figli, quanto è sacco, o la parte per la quale i viscerii 
rara nelle fanciulle, e soprattutto negli souo passati, era al di dentro della vena., 
uomini. Questi ultimi sono quasi esclu- In due casi di questa specie che io ho 
sivamentp affetti dell’ernia inguinale. Ar- incontrati, dopo aver fatta un’incisione 
naud assicura che sopra cento individui longitudiuale sulla parte media del tumore, 
di sesso mascolino che hanno dell’ernie, sono stato obbligato di tagliare in traverso 
ve ne è uno appena che abbia un’ernia il labbro interno di questa incisione per 
crurale. Crede che sia lo stesso delle mettere allo scoperto l’orifizio del sacco 
donne non maritate,, mentre che su venti che era al lato interno della vena iliaca, 
donne che hanno avuto dei figli e che Oggi generalmente si conviene che l’anello 
sono malate d ernia, ve ne sono dician- crurale è il solo luogo per dove i visceri 
nove che hanno Pernia crurale. L’ernia possono uscire per formar l’ernia cru- 
crurale è sì rara presso gli uomini che rale. 

Morgagni non aveva mai avuto occasione Quando i visceri hanno passato questo 
di osservarla, e che parecchi chirurghi anello spingendo avanti a se il peritoneo, 
molto esercitati non l’hanno veduta che continuano a scendere in una direzione 
un piccol numero di volte. quasi verticale, ed escono ben presto per 

L’ernia crurale esce da questo spazio l’apertura, o piuttosto per la scanalatura 
conosciuto sotto il nome di anello crurale che presenta la lamina anteriore d-ell’apo- 
e femorale, e che è situato ira la parte neurosi fascia lata avanti al muscolo 
interna dell arco crurale, il pube, la vena pettinato. Ma siccome i moti della coscia 
iliaca, e la porzion reflessa del pilastro e l’adesione più intima dei tegMmenti alle 
esterno dell’anello inguinale, Questo spa- parti sottoposte si oppongono all’accresci- 
zip non essendo ripieno che dal tessuto mento del tumore in basso, e altronde 
cellulare e da qualche ganglio linfatico, la quantità più grande di tessuto cellu- 
offre poca resistenza ai visceri addominali, lare offre minor resistenza alla piegatura 
L uscita di questi visceri dietro un punto della coscia, l’ernia si dirige in avanti 
qualunque dell’arco crurale, compreso fra in maniera che trovasi ordinariamente 
la yena iliaca e la spina anteriore e su- situata in faccia all’arco crurale. Per le 
periore dell’osso degl’ilei, è, se non asso- stesse ragioni a misura che il tumore 
lutamente impossibile, almeno estrema- aumenta di volume, si stende in fuori 
niente difficile. Essa è impedita dall’in- verso la spina anteriore e superiore di¬ 
serzione dell’ aponeurosi iliaca o fascia l’osso degl’ilei, passando avanti i vasi fe- 
e''£q all’arco crurale, dai muscoli iliaco morali, e prende una forma bislunga, il 
fale ci/ v vas * iliaci e dal nervo cru- cui maggior diametro è parallelo all’arco 
compreso'fFPÌ ono esattamente lo spazio crurale. Da ciò risulta che il corpo del 
rale'e l’orlo a l A^ s ^ P 31 ’* 6 dell’arco cru- sacco forma un angolo quasi retto col 
\o % Si aggiunga af dell’osso innomina-: collo, e che la porzione di questo sacco, 
^t’arco, che essendo op ^* rez ’ one c l ue ’ * a c l ua ! e > se H tumore avesse continuato 

dentro e di alto in bass ^ ^ uor * a scen ^ ere i* 1 linea retta, ne avrebbe 
le viscere a nnrh M ; n „ determina formato il fondo o la parte inferiore, si 

parecchi autori la cui aVantl> 

di gran peso, come G. L P o °l tà è L’ernia crurale facendosi da una pic- 

p hicfiter pensano che* 1 . e l > Sabati*? cola apertura, e che non è suscettibile 

Spendere avanti ai vasi e .. VISC . eie P ossan Q d'ingrandirsi, acquista raramente un vo- 

1 lac !» $4 anco lume considerabile. Pure qualche volta 
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si è veduta scendere alla parte media 
della coscia, e anco al di là. In questo 
caso si trova l’apertura erniaria tanto 
grande quanto Fanello inguinale nell’crnie 
scrotali inveterate o voluminosissime, e i 
tegumenti che coprivano il tumore tal¬ 
mente assottigliati, da poter distinguere 
il moto peristaltico degl’intestini. 

La figura dell’ernia crurale presenta 
molte varietà. Quando il tumore è pic¬ 
colo ha d’ordinario una forma rotonda 
che lo fa somigliare ad un ganglio lin¬ 
fatico. A misura che l’ernia aumenta di 
volume, si estende in fuori e prende una 
forma bislunga trasversalmente; pure qual¬ 
che volta si estende in basso, e allora 
la sua figura diventa bislunga d’alto in 
basso. 

L’ernia crurale pel solito è formata 
dagl’intestini tenui. Qualche volta vi si 
trova l’epiploon, ma di rado è solo « Si 
sono vedute deH'ernie crurali molto vo¬ 
luminose, che contenevano tutto il digiu¬ 
no, l’ileo e il cieco , la porzione ascen¬ 
dente del colon, con una gran parte 
dell’epiploon. Il sacco erniario o perito¬ 
neale dell’ernia crurale è ricoperto im¬ 
mediatamente da uno strato di tessuto 
cellulare, che può riguardarsi come un 
prolungamento di quello che riveste l’e¬ 
sterno del peritoneo, e che accompagna 
i vasi iliaci sotto l’arco crurale, e si con¬ 
tinua da ambi i lati con quello che se¬ 
para i muscoli della coscia. Questo sacco 
è ricoperto immediatamente da uno strato 
del tessuto cellulare, che lo unisce alle 
parti vicine. È più o meno fitto secondo 
il volume e rantichità dell’ernia. Quando 
è recente e poco voluminosa, questo tes¬ 
suto cellulare è molle ed estensibile; qual¬ 
che volta ancora permette al sacco di 
rientrare nel ventre con le viscere. A mi¬ 
sura che il tumore aumenta di volume, 
diviene più denso, più fitto e presso gli 
individui che hanno molta pinguedine 
può caricarsi di grasso, e prendere un 
aspetto analogo a quello dell* epiploon. 

Le parti che formano l’ernia crurale 
scendono per di sopra al pube; e il tu¬ 
more essendo situato avanti al muscolo 
pettinato , la parte posteriore del sacco 
erniario corrisponde immediatamente alla 
lamina posteriore dell’ aponeurosi fascia 
lata , che va a fissarsi alla cresta dell’osso 
del pube. Quando l’ernia è voluminosa, e 
che si estende in fuori verso la spina 


anteriore e superiore dell'osso degl’ilei, 
questa parte del sacco corrisponde ai vasi 
femorali. La sua parte anteriore è coperta 
da una specie di membrana cellulare e 
fibrosa, di una tessitura fìtta e resistente 
la quale è formata secondo alcuni dal- 
1 ’espansione dell* aponeurosi fascia lata 
che ricopre l’anello inguinale e l’arco 
crurale, e che si chiama fascia superfi¬ 
ciale; e secondo altri dal tessuto cellulare 
denso e fitto che internamente completa 
la guaina dei vasi. Comunque siasi, questo 
involucro è più denso e più grosso al 
lato esterno del sacco, che al suo lato 
interno. Esso gli è unito da uno strato 
di tessuto cellulare di cui abbiam parlato 
di sopra. Fra questo involucro membra¬ 
naceo e la pelle si trova un tessuto cel¬ 
lulare, sparso di piccole glandule linfa¬ 
tiche che li sono intimamente unite. Or- 
diuariamente questo tessuto cellulare è 
talmente floscio, che si può sollevare con 
le pinzette, e inciderlo col bisturino f 
senza timor di offendere le parti sottoposte. 
Pure qualche volta, quando è stato com¬ 
presso per lungo tempo dal cuscino d’una 
fasciatura, si trova duro, fortemente unito 
all’involucro membranaceo che Io ricopre. 
La maggior parte degli autori dicono 
che l’ernia crurale è coperta dall’aponeu¬ 
rosi fascia lata ; ma dissecando attenta¬ 
mente quest’ernia, è facile avvedersi che 
il tumore riposa sulla porzione di questa 
aponeurosi, che sale avanti il muscolo 
pettinato, e va ad attaccarsi alla cresta 
del pube; e siccome 1’ ernia scende per 
di sopra a quest’osso, deve di necessità 
esser situata sulla faccia anteriore di questa 
aponeurosi. Si aggiunga a ciò che quasi 
sempre il tumore è molle e circoscritto, 
invece di esser teso, ed avere una circon¬ 
ferenza poco distinta, come sarebbe se 
fosse coperto dall’aponeurosi. È probabile 
che sia stato preso per questa aponeurosi 
V involucro membranaceo di cui abbiam 
parlato. f 

La porzione del sacco erniario che è 
posta sotto l’arco crurale, e che si chiama 
il suo-collo, ha pel solito un mezzo pol¬ 
lice di estensione, e qualche volta di più. 
La parte anteriore di questo collo cor¬ 
risponde all’arco crurale, la posteriore 
al pube, l’esterna alla vena iliaca, e l’in¬ 
terna alla porzione riflessa del pilastro 
esterno dell’anello inguinale o ligamento 
di Gimbernat. 
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Le relazioni dell'arteria epigastrica e 
del cordone spermàtico col collo del sacco 
erniario meritano una attenzione parti¬ 
colare, perchè la loro cognizione è della 
maggiore importanza nell’operazione del¬ 
l’ernia crurale incarcerata. 

L’arteria epigastrica, nata dall’iliaca 
esterna a poca distanza dall’arco crurale, 
scende in principio un poco incrociando 
la direzione del cordone spermatico, dietro 
il quale è situata; quindi sale descrivendo 
una leggiera curva sul lato esterno del 
collo del sacco erniario, c si dirige obli¬ 
quamente verso il muscolo retto, dietro 
il quale si nasconde. L’arteria otturatrice 
è qualche volta prodotta dall'epigastrica, 
e in tal caso può passare infuori del collo 
del sacco, oppure passare in dentro an¬ 
dando al foro ovale o sottopubieno, che 
la trasmette fuori del bacino. In questo 
ultimo caso il collo del sacco sarebbe 
circondato da grossi vasi nei tre quarti 
della sua circonferenza. La vena iliaca è 
infuori del sacco; il tronco comune del¬ 
l’arteria epigastrica, e otturatrice si tro¬ 
verebbe al di sopra, e l’istessa arteria 
otturatrice al di dentro. 

■ L’arteria spermatica, intrecciata fra le 
vene dello stesso nome, scende obliqua¬ 
mente dal di dietro al davanti lungo i 
muscoli psoas ed iliaco, fino presso l’e¬ 
stremità esterna o superiore dell’arco cru¬ 
rale; quindi procede dietro quest’arco, e 
si avanza a gradi verso l’anello inguinale, 
situato un pollice più alto dell’estremità 
interna o inferiore dell’istesso arco, per 
scendere nell’inguine, e finalmente nello 
scroto. Nel tragitto che percorrono dietro il 
ligamento del Faloppio l’arteria e lo vene 
spermatiche, incrociano l’arteria epigastri¬ 
ca, c passano avanti la sommità del collo 
del sacco erniario. Dalla disposizione di 
tutti questi vasi risulta: che presso l’uomo 
malato di ernia crurale, il collo del sacco 
erniario è posto fra 1’ arteria epigastrica 
e il cordone spermatico a una distanza 
presso appoco eguale dall’una e dall’altra. 
So si aggiunge che l’arteria otturatrice, 
quando è somministrata dall’epigastrica, 
passa qualche volta sul lato interno del 
collo del sacco per andare al foro ovale, 
si vedrà che nell’ nomo questo collo è 
quasi totalmente circondato da arterie 
considerabili, e che non vi è quasi luogo 
ove possa incidersi senza esporsi a ferirne 
qualcheduna* Nella donna le relazioni 


del ligamento rotondo dell’utero col collo 
del sacco erniario sono le stesse, che 
quelle del cordone spermatico nell’uomo. 

Il sacco erniario dell’ ernia crurale è 
in generale molto sottile; la sua grossezza 
non eccede ordinariamente quella del pe¬ 
ritoneo sano, quando anco l’ernia è molto 
voluminosa ed antica. Quando è piccola e 
recente il sacco è qualche volta di unai 
estrema sottigliezza; cosicché facendo la 
operazione si divide quasi sempre senza' 
avvedersene, se non vi si fa la maggiore 
attenzione. 

Si giudica che un tumore situato nella 
parte interna della piegatura della coscia 
sia un’ ernia crurale, se è comparso re¬ 
pentinamente in uno sforzo violento ; se 
cresce per il moto e la situazione verti¬ 
cale , e diminuisce o sparisce sotto la 
pressione o nella posizione orizzontale del 
corpo; se soffre un impulso quando il mala¬ 
to tosse; se produce delle affezioni intestinali. 

L’ ernia crurale può avere nell’ uomo, 
soprattutto quando è considerabile, della 
rassomiglianza coll’ernia inguinale. Presso 
l’uomo adulto fra l’angolo interno o in¬ 
feriore dell’ arco crurale, e 1’ anello in¬ 
guinale non vi è che un intervallo di i 
circa sette linee ; cosicché se il tumore 
è voluminoso , e che il suo collo abbia 
spinto in avanti e in alto la parte in¬ 
terna del ligamento del Faloppio, esso si 
trova vicinissimo al pube, e si può pren¬ 
dere per un’ ernia inguinale. Pure esa¬ 
minando la cosa con attenzione , si può 
sempre riconoscere il luogo da cui sono 
uscite le parti, L’ ernia crurale è situata 
profondamente nella piegatura della co¬ 
scia ; non si può toccarne il collo anco 
nelle persone magre, nè distinguere il 
foro che ha dato passaggio ai visceri. 
All’ opposto nell’ ernia inguinale la si¬ 
tuazione del tumore è sempre meno pro¬ 
fonda ; essa è a un mezzo pollice circa 
sopra la piegatura della coscia ; 1* orlo 
lendinoso che la circoscrive, è facile a 
distinguersi, e si sente sempre il cordone 
spermatico alla sua parte posteriore . 

L’ ernia crurale è quasi sempre ovale 
trasversalmente; 1’ ernia inguinale presenta 
una forma tutta diversa ; essa è pirami¬ 
dale d* alto ih basso; la difficoltà e l’in¬ 
comodo dei moti della coscia, c l’edema 
del piede corrispondente sono segni pro¬ 
pini dell’ernia crurale, i quali non ac¬ 
compagnano l’ernia inguinale. 
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La distinzione di queste due specie di usati in simili casi, si espone il malato 
ernie è più difficile presso la donna che a morire per conseguenza della gangrena 
presso 1 ’ uomo , a cagione dell’ assenza dell’ intestino. Pure 1 ’ errore è meno fa- 


dei cordone spermatico e della situazione 
dell’ anello inguinale che è più vicino 
all' arco crurale che nell’ uomo. In qual¬ 
che caso si è creduto che una donna 
avesse due ernie crurali dallo stesso lato, 
mentre una solamente aveva luogo dal- 
V arco crurale, e 1 ’ altra dall’ anello in¬ 
guinale . Arnaud ha verisimilmente in¬ 
contrato un fatto di questo genere, seb¬ 
bene non l’abbia ben riconosciuto: avendo 
avuto occasione di fare 1’ operazione del- 
Pernia incarcerata sopra una donna gio¬ 
vine, trovò due staffe intestinali; una di 
esse era strangolata , non dal ligamento 
del Faloppio, ma da un piccolo fascetto 
di fibre lendinose. E molto probabile che 
questo fascetto non fosse altra cosa che 
il pilastro esterno o inferiore dell’anello 
inguinale che separa questa apertura 
dall’angolo interno dell’arco crurale. 

La situazione dell’ernia crurale, e pa¬ 
recchi dei sintomi che essa presenta , le 
danno qualche volta molta somiglianza 
con dei tumori di un’altra natura, posti 
nella regione inguinale: cosicché si po¬ 
trebbe essere indotti in errore , e pren¬ 
dere qualcuno di questi tumori per un’er¬ 
nia , e reciprocamente un’ ernia per un 
tumore di diversa natura. 

Quando l’ernia crurale è poco consi¬ 
derabile, irreducibile e formata in tota¬ 
lità o in gran parte dall’ epiploon , essa 
talmente rassomiglia ai tumori glandulosi 
degl’inguini, che sono conosciuti sotto il 
nome di bubboni, che è ben diffìcile di 
distinguerneli, ed è spesso avvenuto che 
una malattia è stata presa per un’ altra. 
Un simile errore non può avere conse¬ 
guenze cattive quando il tumore è indo¬ 
lente, senza infiammazione, nè verun al¬ 
tro accidente; ma se il tumore s’infiamma, 
se si converte in un ascesso, l’errore può 
avere delle conseguenze molto gravi. In¬ 
fatti e accaduto qualche volta che si sono 
incise deli’ernie, credendo aprire dei bub¬ 
boni venuti a maturità. Louis ne riporta 
un esempio nella sua Memoria sull’ernia 
con gangrena. Il malato mori in conse¬ 
guenza di questa operazione. G. L. Petit, 
e parecchi altri autori citano esempi di 
simili errori, i quali sono stati funesti. 
Ba un’ altra parte se si prende un’ernia 
per un bubbone venereo, e si sta ai mezzi 


cile in quesLo caso, perchè il malato sof¬ 
fre quasi sempre i sintomi che ordina¬ 
riamente accompagnano un’ ernia stran¬ 
golala ; e se questi sintomi non cedono 
ai mezzi usati, autorizzano a far l’opera¬ 
zione, quando anco 1’esame del tumore 
lasciasse dell’incertezza sul carettcre della 
malattia. Non vi sarebbe un grande in¬ 
conveniente a Gre un’ incisione sopra un 
bubbone venereo, mentre sarebbe in pe¬ 
ricolo la vita del malato se non si facesse 
1 ’ operazione nel caso di un’ ernia. Del 
resto, ecco i principali fenomeni che pos¬ 
sono servire di base al diagnostico, quando 
vi è dell’ incertezza sulla natura della 
malattia, o nel caso di un tumore senza 
infiammazione, o in quello, in cui il tu¬ 
more è infiammato, ed accompagnato da 
altri accidenti.' 

L’ernia crurale nasce ordinariamente 
tutt’ad un tratto, e presenta nel suo com¬ 
parire un volume assai considerabile: la 
tumefazione delle glandule dell’ inguine 
si forma lentamente, ed aumenta appoco 
appoco. L’ ernia sopravviene in uno sfor¬ 
zo , in una caduta, per un vomito vio¬ 
lento, ec.; il bubbone si manifesta dopo 
un coito impuro , e quasi sempre è al¬ 
lora accompagnato da ulceri al prepuzio 
o al glande; oppure è consecutivo di una 
affezione venerea mal curata. L’ernia di¬ 
venta d’ ordinario più voluminosa , e fa 
sentire un impulso quando il malato tosse, 
o trattiene il fiato, ec. nè si osserva nulla 
di simile nel bubbone. Una gianduia in¬ 
guinale tumefatta è spesso assai mobile, 
perchè si possa muovere qua e là sotto 

la pelle, allontanarla dal ligamento del 

4 

Faloppio, o sollevarla in modo da cono¬ 
scere clic non ha veruna connessione col- 
1 ’apertura posta sotto questo ligamento; 
che essa non si estende in questa aper¬ 
tura , e che non ne esce fuori. Non si 
veggono questi ultimi segni in un’ernia, 
che di più non è mai tanto mobile. Fi¬ 
nalmente in un’ernia, specialmente se è 
piccola e recente, si osservano dei sintomi 
di affezione di stomaco e d’intestini, do¬ 
vuti alla comunicazione dell’ irritazione 
o alla stiratura che soffre la porzione 
dell’intestino o dell’epiploon contenuta 
nell' ernia; nè si osserva nulla di ciò in 
un bubbone. 
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Se il tumore è voluminoso, infiammato, 
con dolore più o meno acuto , con feb¬ 
bre, tensione, rossore degl’ integumenti, 
ed edemà che impedisce di sollevarlo, 
mollezza nel centro, e durezza nella cir¬ 
conferenza e alla base , si giudica che 
questo è un bubbone. Si aggiunga l’as¬ 
senza degli accidenti che hanno luogo in 
un’ernia incarcerata, come i vomiti, la 
tensione del ventre , 1* interruzione del 
corso delle materie fecali , il singhiozzo, 
la piccolezza e la concentrazione de! polso, 
1 ’ alterazione della fisionomia , accidenti 
che non hanno mai luogo nel bubbone 
infiammato e suppurato , ammeno che 
non vi sia complicanza di peritonite; ma 
allora questa complicanza si riconosce 
dai sintomi che le sono proprii, dal tempo 
in cui sono comparsi, dalla loro intensità, 
e dai loro progressi. Se malgrado tutti 
questi segni proprii a far distinguere un 
bubbone da un’ ernia crurale, restano 
ancora dei dubbii sul vero carattere della 
malattia, si potranno spesso dissiparli pre- 
stando una particolare attenzione alle cir¬ 
costanze commemorative, quali sono la 
maniera colla quale il tumore si è svi¬ 
luppato, i diversi cangiamenti che ha sof¬ 
ferti, i diversi accidenti ai quali il malato 
è stato esposto. In molti casi queste cir¬ 
costanze saranno più idonee a porre in 
chiaro il diagnostico , dell’ esame il più 
attento sullo stato attuale della malat¬ 
tia. 

Un’ epiplocele crurale infiammato e 
suppurato senza che il maialo soffra gli 
accidenti che pel solito accompagnano 
1 * incarceramento, rassomiglia talmente ad 
un bubbone giunto a maturità , che è 
quasi impossibile distinguere fra loro que¬ 
ste due malattie. In questo caso se uno 
s’ inganna pronunziando sulla natura del 
male, 1* errore non è di veruna conse¬ 
guenza, perchè le indicazioni sono le stesse 
nell’ una e nell’ altra malattia . Il chi¬ 
rurgo favorirà la suppurazione con dei 
topici convenienti, e quando il tumore 
sarà giunto a maturità , ne farà 1’ inci¬ 
sione. Non si può ingannare, se non che 
relativamente al tempo di aprire l'asces¬ 
so , perchè in generale si differisce vo¬ 
lentieri 1’ apertura dei bubboni, mentre 
è di regola l'aprire 1' epiplocele suppu¬ 
rato più presto che è possibile. 

Un ascesso per congestione situato alla 
piegatura della coscia può egualmente 


simulare un* ernia crurale. Petit ha ve¬ 
duto in due casi degli ascessi di questo 
genere, sparire 1’ uno per pressione , e 
V altro per decubito sul dorso . Questa 
circostanza più che qualunque altra sa¬ 
rebbe propria a indurre in errore, per¬ 
chè il traslocamento del pus nell’ascesso 
rassomiglia perfettamente alla riduzione 
nell’ernia Può anco accadere chela si 
tuazione verticale, la tosse o qualunque 
altro sforzo della respirazione determini 
negli ascessi di questo genere un aumento 
di volume, ed un impulso proprio a fa¬ 
vorire 1* errore; ma 1* ascesso presenta una 
fluttuazione che non si osserva mai in 
un’ ernia, e la sua comparsa è stata pre¬ 
ceduta da un dolore sordo e profondo 
nella regione lombare o dorsale. 

Una varice situata alla piegatura della 
coscia, che sparisce per compressione o 
quando il malato è giacente, cha ricom¬ 
parisce quando è alzato, e il cui volume 
aumenta con impulso per la tosse, è stata 
presa qualche volta per un’ ernia crura¬ 
le. Petit riporta un esempio di questo 
errore: ma fu commesso da un vagabondo 
venditore d’ orvietano , che vendè molto 
caro al malato un cattivo brachiere, la 
cui compressione gli cagionava si grandi 
dolori in tutta la coscia e la gamba, che 
non poteva portarlo un’ ora . Petit co¬ 
nobbe che il tumore grosso come un uovo 
di gallina, che il ciarlatano aveva preso 
per un’ ernia crurale, era una varice 
della gran vena safena , al color bruno 
della pelle che la copriva, alla dilata¬ 
zione varicosa del rimanente di questa 
vena, a parecchie grosse varici situate 
sul lato interno del ginocchio, e ad 
altre varici più considerabili e in mag¬ 
gior numero ancora verso il malleolo in¬ 
terno. 

Nell’ ernia crurale semplice si deve , 
come in tutte le altre specie d’er¬ 
nie, ridurre il tumore, e mantenerlo ri¬ 
dotto. Per fare la riduzione di quest’er¬ 
nia si colloca il malato, come è stato 
detto trattando dell* ernie in generale , 
colla precauzione di flettere fortemente 
la coscia , e di. voltarla indentro, affine 
di rilassare 1’ aponeurosi fascia lata e 
1 * arco crurale, a cui questa aponeurosi 
si attacca. Praticando la tassi de , il chi¬ 
rurgo deve dirigere la pressione, in prin¬ 
cipio, in basso e indietro per ritirare il 
tumore di sopra il ligamento del Falop- 
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pio die esso più o raglio ricopre} quindi 1* incarceramento più pericoloso, e Pope- 
dirige la compressione in alto e un poco razione più urgente, 
in dentro per far passare le parti sotto Le regole da noi esposte parlando del- 
1 * arco crurale, seguendo la direzione che l’operazione dell’ernia in generale, si 
hanno preso nell’uscire . È evidente a applicano a quelle dell’ernia crurale con 
norma di questa direzione che i tentativi leggiere modificazioni, j L’ incisione della 
sarebbero infruttuosi se si cominciasse pelle deve essere fatta sulla parte inedia 
dallo spingere il tumore in alto, del tumore, e stendersi da un pollice al 

La fasciatura propria a mantenere Per- di sopra dell’ arco crurale, fino alla parte 

pia crurale differisce poco da quella che inferiore dell’ernia; la sua direzione deve 

si usa per P ernia inguinale. Il suo collo essere un poco obliqua dall’alto in basso, 
deve essere più corto per la ragione che e dal di dentro al di fuori. Quando Per¬ 
la parte dell 9 arco, dalla quale escono i nia è bislunga trasversalmente, la dire- 
visceri, è piu vicina al fianco che l’anello zione dell’incisione deve essere parallela 
inguinale . Questa stessa parte della fa- al gran diametro del tumore, 1 / incisio- 
sciatura deve avere una direzione obli- ne della pelle mette spesso allo scoperto 
qua dal fianco al ptibe, precisamente come delle glandule , le quali bisogna guar¬ 
ii ligamento del Faloppio. Il cuscinetto darsi di scansare quanto mai è possibile 
avrà una lunghezza proporzionata a quel- per non le offendere . Dopo aver incisa 
la del collo dell’ernia, ed una larghezza la pelle, si deve dividere P espansione 
tale che non oltrepassi la piegatura del- aponeurotica e lo strato del tessuto cei- 
Pinguine: per poco che scendesse più talare che ricoprono il sacco erniario, 
basso incomoderebbe la flessione della co- Ma siccome questi involucri dell’ ernia 
scia, e in questo moto la fasciatura sa- crurale non sono mai tanto grossi e tanto 
rebbe soggetta a risalire. Finalmente la densi quanto quelli dell’ ernia inguinale, 
piastra destinata per portare il cuscinetto bisogna procedere alla loro divisione colla 
sarà conyeneyolmente inclinata perchè maggiore circospezione, e pop perdere 
possa comprimere di basso in alto P or- mai di vista che in questa specie di er¬ 
ta inferiore del ventre, senza scendere pia i visceri sono costantemente ad una 
più abbasso che la piegatura della co- minor profondità che nell’ernia ingui- 
8 c * a * naie. Quando questi involucri dell’ ernia 

Gli orli dell 9 apertura, dalla quale esco- crurale sono incisi , il sacco peritoneale 
po le parti che formano P ernia cru- è allo scoperto, Siccome la grossezza di 
rale, a cagione della loro organizzazione questo sacco non eccede quella del pe- 
sembrano meno disposti a ristringersi, e ritoneo, e che qualche volta è apco pii- 
sono certamente meno suscettivi di es- pore, e che generalmente contiene poca 
sere riavvicinati mediante una pressione sierosità, sj deve procedere alla sua aper- 
esterna , di quelli dell’apertura che dà tura colla maggior precauzione. Scoperte 
passaggio ai visceri che formano Pernia le parti che esso racchiude, se si vede 
inguinale, Quindi P ernie crurali sono che il collo dell’ ernia è troppo lontano 
più raramente guarite radicalmente, per dall’incisione esterna, da poterlo scoprire 
mezzo delle fasciature, dell* ernie ingoi- ed inciderlo comodamente, si deve ta¬ 
rali, gliare in traverso quel labbro dell* inci- 

L’ ernia crurale è esposta alla stroz- sione , verso il quale è situato il collo 
zatura come Pernia inguinale, I sintomi del sacco, 

dello strangolamento e i mezzi che si È forse senza esempiu che dopo avere 
adoprano per rimediarvi sono gli slessi inciso il sacco erniario, e scoperte le parti 
nell’ una e nell’ altra; ma bisogna ossei*- clic racchiude , si sieno potute ridurre 
vare che la strettezza dell’apertura per senza ingrandire l’apertura per la quale 
cui passa P ernia crurale, e la poca esten- sono passate, come ciò qualche volta av- 
sione dei suoi orli rendono quest’ ernia viene nell’ernia inguinale. Si è obbligati 
molto suscettiva di rimanere incarcerata, adunque d’incidere questa apertura, per 
che lasciano minore speranza di ottenere togliere l’incarceramento. La direzione che 
la riduzione per mezzo della tasside , e si deve dare all’incisione è un punto, ira- 
che la forte costrizione che questa aper- portantissimo, a cagione dei vasi che cir- 
tura esercita sulle parti traslocate rende condano il collo del sacco erniario . Se 
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il bisturino è portato in alto e in fuori, 
si corre un gran rischio ili ferire Parte¬ 
ria epigastrica; se s’ incide direttamente 
in alto, ed anco in alto e in dentro, si 
può tagliare il cordone spermatico nel¬ 
l’uomo» il ligamento rotondo dell’utero 
nella donna . La sezione di questo liga¬ 
mento non può dar luogo ad una emor¬ 
ragia pericolosa , perchè i vasi che con¬ 
tiene sono piccolissimi ; ma quella della 
arteria spermatica può essere seguita da 
una emorragia mortale, come si vede in 
una osservazione d’Àrnaud (i). Un gio¬ 
vane di ventidue anni aveva un* ernia 
crurale incarcerata, per la quale bisognò 
venire all’operazione. Arnaud l’eseguì col 
parere di parecchi consulenti. « Tutto , 
dice questo chirurgo, parve che passasse 
bene, quanto all’operazione ; divisi il li¬ 
gamento secondo il mio solito metodo , 
ridussi l’intestino e medicai la ferita senza 
aver veduta veruna effusione di sangue. 
Il malato mori un’ora dopo. Questa morte 
precipitata mi sorprese, e mi portò a fare 
l’apertura del cadavere. Io trovai gran¬ 
dissima quantità di sangue stravasato nel 
bassoventre. Il sig. Lachaud fu disposto 
a credere come me , che l’arteria epiga¬ 
strica era stata aperta , perchè questo 
stesso era avvenuto in mia presenza ad 
una donna che aveva operata qualche 
mese avanti; ma facendo la ricerca di 
questo vaso, trovai che era stata aperta 
l’arteria spermatica. 

Si può evitare di ferire l’arteria epi¬ 
gastrica, incidendo quella parte del liga¬ 
mento del Faloppio che si riflette in arco 
per andare ad attaccarsi alla cresta dei 
pube, e alla quale si è dato il nome di 
ligamento del Gimbernat , e dividendo 
questo ligamento più presso che è pos¬ 
sibile al suo attacco al pube. Tagliando 
questa parte dell’arco crurale non si ha 
solamente il vantaggio di evitare l’arte¬ 
ria epigastrica, ma si è ancora sicuri che 
in questo luogo una incisione più piccola 
che in alcun altro luogo dell’ apertura 
erniaria basterà per adempire l’indicazio¬ 
ne , perchè questa stessa parte del liga¬ 
mento del Faloppio è la causa principale 
della strozzatura . Si aggiunga che sbri¬ 
gliando al luogo di cui si parla, si può 
tagliare nell’estensione di un mezzo pol¬ 
lice, e qualche volta di più, senza inte¬ 


ressare l’inserzion principale del ligamento 
alla spina del pube , e per conseguenza 
senza indebolire l’arco crurale quanto lo 
farebbe una incisione fatta su qualunque 
altro luogo. Ma siccome incidendo qui 
si potrebbe offendere l’arteria otturatri¬ 
ce, se venendo dall’epigastrica essa pas¬ 
sasse al lato interno del collo del sacco, 
si deve avere l’avvertenza di non intro¬ 
durre il bisturino che ad una piccolissi¬ 
ma distanza al di là della strozzatura, e 
di non dare all’incisione che l’estensione 
necessaria per operare la riduzione. Del 
rimanente qualunque sia il luogo dell'arco 
crurale ove si opera lo sbrigliamento, la 
incisione deve essere fatta nella maniera 
e colle precauzioni che abbiamo indica¬ 
te, parlando dell'operazione dell’ernia in 
generale. L’istesso è per il rimanente del¬ 
l’operazione, e per la cura che deve se¬ 
guirne. 

Dell' ernia ombilicale . 

Si chiama ernia ombilicale, exomfalo, 
o omfalocele l’ernia nella quale le viscere 
sono uscite dall’anello ombilicale, o da 
una apertura vicina a questo anello. 

Per la perfetta intelligenza di ciò che 
dobbiamo dire su questa specie di ernia 
in particolare, è bene il rammentare in 
poche parole la disposizione anatomica 
dell’ ombilico. 

La linea alba è forata circa verso il 
mezzo della sua lunghezza da una aper¬ 
tura rotonda che si chiama l’anello om¬ 
bilicale, e che nel feto dà passaggio ai 
vasi ombilicali, cioè alla vena e all’ar¬ 
terie ombilicali. Il cordone ombilicale 
formato dalla riunione di questi vasi è 
ricoperto nell’estensione di sette in otto 
linee da un prolungamento della pelle 
dell’addome, che è forata per riceverlo ; 
questo prolungamento, che forma una 
specie di guaina , termina con un orlo 
circolare che si distingue dallo stesso in¬ 
volucro del cordone . Dal lato della ca¬ 
vità addominale l’anello ombilicale è ri¬ 
coperto dal peritoneo, che non presenta 
in questo luogo alcuna depressione, nè 
alcuna apertura . La vena e le arterie 
ombilicali, poste fra questa membrana e 
l’aponeurosi del muscolo trasverso, non 
sono accompagnate nel loro passaggio a 
traverso 1’ anello ombilicale che da un 
tessuto cellulare. Se sul cadavere d’un 


(ì) Mem . eie chir. torri. 11 . pag. 7 55 . 
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feto si porta il dito all’ interno del ven¬ 
tre, lungo Ja linea alba, si sente, quando 
si arriva all' ombilico, che questo punto 
offre minor resistenza di tutti gli altri : 
basta comprimerlo leggermente dall’ in 
dietro in avanti col dito, o coll’ estremità 
di una grossa tenta, per far penetrare il 
peritoneo nell’ anello ombilicale, e se nel 
medesimo tempo si tira in fuori dolce¬ 
mente il cordone, il piccolo infossamento 
aumenta, diviene più profondo, prende la 
forma d’ un ombuto, la cui base corri¬ 
sponde all’interno del ventre, e l’apice 
alla sommità del cordone. Questo infos¬ 
samento conico del peritoneo non diffe¬ 
risce punto da un sacco erniario. 

Nel feto il peritoneo non è unito alle 
adiacenze dell’ anello ombilicale che per 
mezzo di un tessuto floscio, estensibilissi¬ 
mo , cosicché si può facilmente separar- 
nelo colla dissezione. Questo tessuto cel¬ 
lulare è lo stesso che unisce insieme i 
vasi ombilicali, che si allungano facil¬ 
mente tirandoli a sè, o piuttosto lasciano 
la cavità del ventre. Gli orli dell’anello 
ombilicale sono più sottili, e più cedenti 
di tutto il rimanente della linea alba ; 
disposizione che, unita alla lassità del tes¬ 
suto cellulare del cordone, fa sì che i 
vasi ombilicali non possono essere com¬ 
pressi nel loro passaggio a traverso le 
pareti addominali . Pure la metà supe¬ 
riore dell’ anello è più grossa dell’ infe¬ 
riore; essa è formata da delle libre len¬ 
dinose molto forti, semicircolari, ben di¬ 
stinte, che rappresentano un arco, sotto 
al quale passa la vena ombilicale , che 
vi è fissata da un tessuto cellulare esten¬ 
sibile. La sua metà inferiore non è tanto 
bene determinata,* le sue fibre sono con¬ 
fuse colle arterie ombilicali, in modo che 
non si possono separare queste parti 
senza tagliarle. 

Dopo la nascita la porzione del cor¬ 
done ombilicale, che è attaccata al ventre 
del bambino, si secca fino all’orlo della 
guaina che gli è somministrata dai tegu¬ 
menti del ventre, luogo ove si stacca 
sempre , qualunque sia la distanza dal 
ventre dove il cordone è stato legato e 
tagliato. Una ulcerazione in forma di una 
scanalatura comincia all’ orlo di questo 
prolungamento cutaneo, si estende dalla 
circonferenza verso il centro, e separa la 
porzione disseccata, la superficie ulcerata 
si cicatrizza e lascia una piccola depres- 
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7 sione, chiamata ombilico, che apparisce 
più forte della pelle vicina, e non pre¬ 
senta traccia alcuna dei vasi ombilicali. 
Questi vasi sono intieramente chiusi , e 
convertiti in piccole corde fibrose nelle 
prime settimane dopo la nascita. Queste 
specie di ligamenti sono uniti gli uni 
agli altri e fissati alla circonferenza del¬ 
l’anello ombilicale per mezzo d’un tessuto 
cellulare denso e fitto, che pare mesco¬ 
lato di fibre aponeurotiche: questa unione 
diviene sempre più intima col tempo ; e 
nell’adulto i ligamenti che risultano dal¬ 
l’obliterazione dei vasi ombilicali sono 
talmente confusi fra loro, e col contorno 
dell’anello ombilicale, che non vi si cono¬ 
sce alcuna specie di apertura. La cicatrice 
della pelle aderisce pure in una maniera 
intima all’estremità di questi cordoni li- 
gamentosi. In seguito questa cicatrice 
diviene sempre più profonda, e finisce per 
aderire immediatamente all’anello ombi¬ 
licale; il che è dovuto in parte alla ul¬ 
teriore retrazione dei ligamenti ombilicali 
e della stessa cicatrice, e in parte al grasso 
che si accumula nella sua circonferenza. 

Considerando l’ernia ombilicale rispetto 
all’epoca della sua formazione, si divide in 
due specie ben distinte, cioè: l’ernia om¬ 
bilicale di nascita, e l’ernia ombilicale 
accidentale, o che sopravviene maggiore 
o minor tempo dopo la nascita. 

Ernia ombilicale di nascita . 

Questa specie di ernia è stata detta 
congenita perchè si forma mentre il feto 
è tuttavia contenuto nell’utero, e la porta 
nascendo. Se si considera: i.° che que¬ 
st’ernia s’incontra qualche volta sui i più 
teneri embrioni; 2. 0 che per la situazione 
del feto nell’utero, e per la mancanza 
della respirazione la formazion d’un’ ernia 
pare quasi impossibile prima della nascita, 
eccetto il caso che il testicolo porti seco 
a traverso l’anello inguinale una porzione 
di epiploon o d’intestino col quale sia 
unito da delle adesioni contro natura, 
non si esiterà di attribuire I’ ernia om¬ 
bilicale di nascita a un vizio di confor¬ 
mazione nella regione deH’ombilico , che 
i bambini dell’uno e dell’altro sesso por¬ 
tano nascendo. 

Questa specie di ernia può. cominciare 
a tutte l’epoche della gravidanza; perchè 
qualche volta si osserva, come abbiamo 
detto, negli embrioni i più giovani, nei 
feto che non ha acquistato tutto il suo 
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s viluppò , e nel feto completo. Essa esce 
dall’anello ombilicale, che occupa il cen¬ 
tro della base del tumore, si stende nel 
tessuto spugnoso che unisce insieme i vasi 
del cordone ombilicale. Questo cordone 
istesso pare che nasca e si stacchi dalla 
sommità del tumore: i vasi che lo for¬ 
mano, sono separati fra loro dal tumore; 
la vena è sempre posta di sotto, l’arterie 
sempre di sopra, e qualche volta all’uno 
e all’altro dei lati. 

Questa specie di ernia offre in generale 
una apparenza che le è propria: alla sua 
base, ove la ricoprono i tegumenti, essa 
è opaca, ed al contrario è trasparente 
in tutto il rimanente della sua estensione, 
cosicché a traverso i suoi involucri si 
distinguono le parti che contiene. La por¬ 
zione del tumore che si trova compresa 
nella disgiunzione dei vasi ombilicali, è 
ricoperta da due involucri ben distinti 
l’uno dall’altro, resterno è formato dal 
tessuto spugnoso del cordone, e l’interno 
da un prolungamento del peritoneo, che 
costituisce il vero sacco erniario. 

Le parti contenute nel tumore sono 
differenti secondo la loro grossezza. Quan¬ 
do è poco voluminoso, ordinariamente 
non contiene che una piccola parte d’in¬ 
testino. In questo caso siccome la porzione 
del cordone ombilicale, nella quale si trova 
il tumore, non è molto più grossa che 
nello stato naturale, l’intestino potrebbe 
esser compreso nella legatura che si fa a 
questo cordone. Sabatici’ dice che questo 
accidente è venuto più volte a sua notizia, 
e che i bambini ne sono morti. Perciò 
in generale, prima di fare la legatura 
del cordone ombilicale, si deve esaminarlo 
attentamente, affine di assicurarsi se non 
contiene una porzione d’intestino. 

Il tumore può esser considerabile, ed 
essere eguale in grossezza anco ad un 
uovo di gallina, e pure non contenere che 
qualche circonvoluzione degl’intestini te¬ 
nui; ma quando esso c più grosso, rin¬ 
chiude la totalità, o la maggior parte del 
condotto intestinale. In qualche caso il 
suo volume è più considerabile ancora, 
ed esso contiene non solo tutto il con¬ 
dotto intestinale, ma ancora il fegato, lo 
stomaco, la milza, e l’epiploon. Final¬ 
mente si vedono dei feti nei quali la pa¬ 
rete anteriore e le laterali dell'addome 
mancano intieramente, cosicché i visceri 
g» trovano alle estremità del corpo; e 


allora ora sono ricoperti dal peritone^ 
ora assolutamente scoperti ed esposti al 
contatto dell’aria al momento in cui ri 
bambino viene alla luce. Questo vizio di 
conformazione può esser riguardato come 
il piu allo grado di quello che ci occupa, 
cioè dell’ernia ombilicale congenita. 

Quando questa specie di ernia è di un 
volume considerabile, fa quasi sempre 
perire il feto nel seno della madre, o 
pochissimo tempo dopo la nascita, come 
lo ha osservato Scarpa/ perchè vi sono 
sempre altri vizi di conformazione, le con¬ 
seguenze dei quali sono più pericolose, 
come la spina bifida, lo sviluppo incom¬ 
pleto delle ossa della testa, la debolezza 
dei muscoli addominali, una tumefazione 
enorme dei visceri del bassoventre e par¬ 
ticolarmente del fegato; o perchè le parti 
che formano l’ernia, sono, nella maggior 
parte dei casi, irreducibili a cagione del 
loro volume e delle forti adesioni che 
esse hanno contratte col collo del sacco 
erniario. Mery ha descritto nelle Memorie 
dell’Accademia delle Scienze di Parigi (an¬ 
no 1716) un tumore di questa specie, 
che conteneva il fegato, la milza, lo sto¬ 
maco , e tutti gl’ intestini. Il bambino 
che era nato a termine, morì in capo a 
quattordici ore. Morgagni ha veduto un 
bambino che visse per trentacinque ore 
con un’ernia ombilicale grossa come il 
pugno, situata al lato destro dell’ombili- 
co e formata da una porzione del fe¬ 
gato. 

Ma quando il tumore è poco volumi¬ 
noso, e formato solamente da una parte 
piccola degl’intestini tenui, della quale è 
possibile fare la riduzione, esso non è 
sempre mortale. In questo caso si deve 
ridurre la porzione intestinale traslocata, 
nella cavità del ventre, ed impedire un 
nuovo traslocamelo mediante la com¬ 
pressione. 

Questo metodo ha qualche volta pro¬ 
curato la guarigione della malattia, come 
si vede nell’osservazione seguente di M. 
Hey riportata dal sig. Lawrence nel suo 
Trattato dell’ernie. « Nel mese di novem¬ 
bre 1772 fui chiamato per visitare un 
bambino che era venuto al mondo con 
un tumore contro natura all’ombilico . 
Io trovai il cordone ombilicale disteso, 
ed avente il volume d’un uovo di gallina 
alla sua inserzione nell’addome, quantun¬ 
que nelle altre parti non avesse che la 



DELLE MALATTIE CHIRURGICHE 3i t 


3\ia grossezza. La distensione di questa, 
parte del cordone aveva resi tanto tra¬ 
sparenti i suoi involucri, elle io potei 
distinguere la piegatura dell intestino tenue 
che era stato mandato fuori dall’ ombilico 
prima della nascita del bambino. Ridussi 
sul momento l’intestino, e pregai un as¬ 
sistente a tenere il cordone compresso 
a livello dell’addome, affinchè l’intestino 
non potesse rientrare nel sacco erniario. 
Mi procurai un impiastro steso su del 
cuoio5 lo tagliai in pezzi circolari, che 
posai gli uni sugli altri dando loro la 
forma di un cono. Applicai questa specie 
di compressa sull’ombilico, dopo che ebbi 
messo a contatto la pelle dell uno e del- 
l’altro lato dell’apertura, cosicché uno 
degli orli restasse applicato un poco sul¬ 
l’altro. Circondai dipoi il ventre con 
una cintura di tela, e posi sull’ombilico 
un guancialetto impuntito, circolare, gros¬ 
so e situato a due pollici in circa da 
una delle estremità della cintura. Questa 
fasciatura ritenne in una maniera sicura 
rimestino nel ventre; e fu rinnuovata di 
tempo in tempo. 11 cordone si separò 
una settimana circa dopo la nascita; e in 
capo a i5 giorni, a contare da questo 
tempo, l’apertura dell’ombilico era tal¬ 
mente richiusa, che le grida del bam¬ 
bino, quando se gli cambiava la fascia¬ 
tura, non producevano la minima uscita 
dei visceri. Pure giudicai conveniente di 
continuare per più lungo tempo l’uso di 
questo apparecchio. 

Dell ’ ernia ombilicale accidentale . 

Si chiama ernia ombilicale accidentale 
quella, il cui sviluppo è posteriore alla 
nascita. Questa specie d’ernia deve essere 
considerata separatamente nei bambini e 
negli adulti. 

Ernia ombilicale dei bambini . 

1 bambini sono tanto più soggetti al¬ 
l’ernia ombilicale quanto più son giovani. 
Ordinariamente comincia a manifestarsi 
dopo la caduta del cordone ombilicale, 
pure qualche volta non si mostra che 
nei primi mesi, e anco nei primi anni 
della vita. Le parti che formano quest’er¬ 
nia, escono dal ventre per l’anello onibi- 
licale, spingendo avanti a sè il peritoneo, 
che forma un sacco, in cui son conte¬ 
nute queste parti. L’esistenza di questo 
sacco è stata revocata in dubbio da pa¬ 
recchi autori, che han pensato che i vi¬ 
sceri erano situati immediatamente sotto 


la pelle; quando si disseca attentamente 
uu’eruia ombilicale, si vede evidentemente 
che essa ha un sacco erniario, qualunque 
"feia il volume e l’antichità del tumore. 
È vero che questo sacco è sì sottile, e 
tanto strettamente unito alla pelle, so¬ 
prattutto nel luogo corrispondente alla 
sommità del tumore, che per trovarlo è 
necessario cercarlo colla maggior diligen¬ 
za. Ciò senza dubbio ha dato luogo all’ er¬ 
rore di coloro che ne hanno negata l’e¬ 
sistenza. Il collo di questo sacco è sem¬ 
pre cortissimo, rotondato, e forma una 
specie d’anello. La sua grandezza varia > 
ma è sempre molto stretto in ragione 
del volume del tumore. E intimamente 
adeso all’orlo aponeurotico dell’anello 
ombilicale, che acquista egli pure una 
durezza ed una grossezza considerabile 
nell’ernie voluminose ed antiche. 

Le parti che formano 1 * ernia ombili¬ 
cale nei bambini uscendo dall’ anello om¬ 
bilicale, sollevano la cicatrice esterna del- 
1’ ombilico, e distruggono le sue adesioni 
con l’estremità peritoneale dei vasi ombi- 
licali. Queste estremità conservano la lor 
situazione naturale, quando V ernia è di 
un piccolo volume; ma quando è grossa, 
i suoi orli ligamentosi sono rigettati verso 
1’ uno o 1’ altro lato ; e in vece di ade- 
rire intimamente alla cicatrice esterna 
dell’ ombilico, come nello stato naturale, 
non vi sono attaccati più che per mezzo 
d’alcuni filamenti, o piuttosto frange, 
che si veggono sul sacco erniario : non. 
si possono seguitare che per qualche li¬ 
nea al di là dell’ orlo aponeurotico del- 
1’ anello ombilicale. 

L’ ernia ombilicale dei bambini rac¬ 
chiude per lo più una staffa d’ intestino 
tenue : siccome 1’ epiploon presso loro è 
molto corto, non fa quasi mai parte del- 
1 ’ernia ombilicale. Gl’involucri di que¬ 
sta ernia sono generalmente sottilissimi, 
e sono formati dalla pelle* da uno strato 
di tessuto cellulare, e dal sacco erniario 
propriamente detto : questo è estrema- 
mente sottile , semitrasparente , e affatto 
simile al peritoneo come il sacco dell’al- 
tre ernie. 

Il ristringimento incompleto dell’ anel¬ 
lo ombilicale, la debolezza e lassità dei 
tegumenti che formano la cicatrice del.» 
1’ ombilico, il difetto di adesione delle 
estremità dei vasi ombilicali colla cica¬ 
trice della pelle e con gli orli dell’anello 
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inguinale, la tumefazione del ventre persi¬ 
stente dopo la nascita, sono altrettante cir¬ 
costanze che predispongono i bambini al- 
r ernia ombilicale , che quasi sempre si 
sviluppa quando , esistendo queste circo¬ 
stanze, si trascura di esercitare una pres¬ 
sione conveniente sull* ombilico dopo la 
caduta del cordone . Le grida continue 
del bambino, i premiti che gli cagionano, 
le frequenti coliche, le convulsioni, la 
tosse, i vomiti, la distensione degl’ inte¬ 
stini, dello stomaco mediante i gas , la 
costipazione, e le altre affezioni intesti¬ 
nali, la cattiva abitudine ancora che si 
ha in certi paesi di stringerli nelle fa¬ 
sce, devono essere riguardate come cau¬ 
se efficienti di quest’ ernia. In queste di¬ 
verse circostanze i visceri sono spinti con 
forza contro le pareti addominali; e sic¬ 
come a quest’ epoca della vita 1’ anello 
ombilicale è il punto il più debole di 
queste pareti , una staffa dell' intestino 
tenue vi penetra colla più gran facilità. 

L’ ernia ombilicale dei bambini si pre¬ 
senta sotto la forma di un tumore ro¬ 
tondo, cilindrico o conico a base circo¬ 
lare . Questo tumore sparisce quando si 
comprìme, e allora col dito si distingue, 
a traverso la pelle sottile dell’ ombilico, 
1 ’ apertura rotonda che gli dà passaggio, 
e ricomparisce quando cessa la compres¬ 
sione: diventa più grosso e più teso guan- 
do il bambino grida o fa qualche altro 
sforzo della respirazione. Non si vede 
sulla superfìcie veruna traccia della ci¬ 
catrice dell’ ombilico, se non che alla 
sommità o sopra uno dei suoi lati una 
porzione ben piccola è più pallida e più 
sottile, che tutto il resto della superfìcie 
adiacente. 

L’ ernia ombilicale dei bambini , ab¬ 
bandonata a sè stessa, fa sempre dei pro¬ 
gressi: la presenza dei visceri traslocati 
mantengono dilatato 1* anello, il quale si 
oppone alla tendenza che hanno gli orli 
di questa apertura a ristringersi , e in 
seguito la guarigione diviene quasi im¬ 
possibile. Pure si sono veduti dei bam¬ 
bini presso i quali questa tendenza a ri¬ 
stringersi dell’ anello ombilicale superava 
la resistenza delle parti contenute nel- 
1 ’ ernia ; e spingendole in dentro nella 
cavità addominale, determinare V oblite¬ 
razione dell’apertura che ha dato loro pas¬ 
saggio , e produrre così una guarigione 
spontanea $ ma simili avvenimenti sono 


tanto rari e tanto straordinari , che iti 
pratica non se ne deve far conto, nè si 
saprebbe mai sollecitarsi abbastanza alla 
cura di questa specie d’ ernia. 

La sua cura, come quella di tutte 
V ernie in generale, consiste nel ridurre 
più presto che si può , le parti traslo¬ 
cate, e mantenerle ridotte mediante una 
metodica compressione . La riduzione è 
sempre facile, perchè V intestino che for¬ 
ma quest’ ernia, non ha adesione col sac¬ 
co, e 1’ anello ombilicale presenta un dia¬ 
metro tanto grande da non opporre al¬ 
cuna resistenza al suo ingresso. Ma non 
è così facile di mantenere la riduzione, 
perchè le fasciature di cui si fa uso, si 
sconcertano facilmente, e allora non com¬ 
primono più tanto esattamente l’ombilico 
da impedire che 1’ intestino esca mentre 
il fanciullo grida. Si è singolarmente va¬ 
riata la forma e la materia di queste fa¬ 
sciature. Quella di cui mi servo, e che 
mi ha costantemente dato un buon suc¬ 
cesso, è composta di una piastra di ferro 
sottilissima, lunga circa tre pollici, larga 
due, e leggermente concava dal lato che 
deve riguardare 1’ addome: i suoi orli la¬ 
terale ed inferiore sono un poco rivolti, 
il superiore rotondato. La sua faccia con¬ 
vessa presso uno degli orli laterali ha 
due piccoli bottoni di rame , uno dei 
quali è superiore, 1 ’ altro inferiore. Que¬ 
sta piastra è coperta di pelle di camo¬ 
scio, e sulla sua faccia concava, nel luogo 
che deve corrispondere all’ ombilico , è 
guarnita di un guancialetto convesso del 
volume della metà d’una noce moscata. 
Questa piastra è fissata per mezzo di due 
cinture cucite per una delle loro estre¬ 
mità sull’ orlo opposto a quello , presso 
il quale si trovano i due piccoli bottoni 
di rame, a livello dei medesimi , e che 
dall’ altra parte finiscono in una piccola 
coreggia con dei fori, e destinate a ri¬ 
cevere questi bottoni • Si dà a queste 
cinture un certo grado di elasticità, af¬ 
finchè si prestino alle variazioni del vo¬ 
lume del ventre, ponendovi presso la loro 
estremità, per 1* estensione di circa due 
pollici, delle piccole molle a spirale, simili 
a quelle per fare le bretelle elastiche. 
Nel rimanente della loro estensione sono 
formate di frustagno o di cintolo coperto 
di camoscio. Questa fasciatura ha il van¬ 
taggio di non si sconcertare, e per con¬ 
seguenza di esercitare costantemente sui- 
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1 ’ o rubi li co una pressione sufficiente per 
opporsi all* uscita dell’ intestino: ba pure 
il vantaggio di potere essere applicata 
con eguale esattezza tanto dalla balia che 
dal chirurgo il più abile. In mancanza 
di questa fasciatura si può servirsi della 
seguente, che pratici raccomandabili di¬ 
cono avere sempre impiegata con suc¬ 
cesso. Dopo avere completamente ridotta 
l’ernia si pone sul cavo dell*ombilico 
un pezzetto di tela fine, sulla quale si 
applica un gomitolo convesso , un pezzo 
di sughero sferico, o la metà d’una noce 
moscata, la quale sì fìssa con un impia¬ 
stro agglutìnativo circolare o con alcune 
strisciole agglutinative incrociate in X. Si 
mettono al di sopra delle compresse gra¬ 
duate, cucite insieme, e il tutto è tenuto 
fermo con una fascia. Questa fascia fatta 
di doppia tela o di frustagno, larga nel 
suo mezzo circa cinque dita, si ristringe 
appoco appoco da un lato e dall’ altro 
a segno, che non ha più che due dita 
di larghezzza verso le sue estremità . Se 
le fa Fare il giro del ventre, stringendo 
moderatamente, e si riconducono le sue 
due estremità in avanti sulle compresse, 
ove si fermano mediante due nastri cuciti 
alle sue estremità. Siccome questa Fascia¬ 
tura, quantunque doppia , si ripiega fa¬ 
cilmente, e forma una specie di corda , 
che non ricopre più 1’ ombilico, si deve 
armare la sua parte media di un pezzo 
di cuoio forte che le impedisca di pie¬ 
garsi. 

Qualunque sìa la fasciatura di cui si 
fa uso, il gomitolo o cuscinetto deve es¬ 
sere molto convesso per rispingerc pro¬ 
fondamente i visceri , ed applicare esat¬ 
tamente la pelle sugli orli dell’ anello 
ombilicale, senza però penetrare in que¬ 
sta apertura, il che potrebbe opporsi alla 
sua coartazione . Se il gomitolo fosse 
schiacciato o troppo poco convesso , im¬ 
pedirebbe a dir vero all’ intestino di sol¬ 
levare la pelle, e di formare un tumore 
apparente, ma non lo rispingerebbe af¬ 
fatto nel ventre, e la sua presenza nel- 
ì anello ombilicale si opporrebbe al suo 
ristringimento, e inconseguenza alla gua- 
3, gione radicale dell’ernia. Le compresse 
graduate che si pongono sul cuscinetto 
devono essere grosse, perchè la compres¬ 
sione posi principalmente sull’ ombilico 
e la colonna vertebrale, e il meno pos¬ 
sibile su i lati del ventre. Quando vi è 


bisogno di cangiare la fasciatura, prima 
di levar la fascia, si deve avere 1* avver¬ 
tenza di portare il dito sul guancialetto, 
e di tenerlo così fisso sull’ ombilico fino 

a che non sia applicata la nuova fascia¬ 
tura. 

Nei bambini di cinque o sei anni o 
poco più in vece delle fasciature delle 
quali ho parlato, mi servo d’ una fascia¬ 
tura simile a quelle di cui si fa uso per 
P ernia inguinale, eccetto che il cuscinetto 
e il collo che lo sostiene, continuano in 
linea retta col resto della molla. Il guan¬ 
cialetto è rotondo o ovale, quasi schiac¬ 
ciato , e presenta nella sua parte media 
una specie di capezzolo proprio a riem¬ 
pire P infossamento dell’ ombilico. 

Una pressione metodica produce tanto 
più sicuramente e più prontamente la 
guarigione radicale delPernìa, in quanto 
che il bambino è di più tenera età. 
Presso quelli ne’qnali P esonfalo soprav¬ 
viene quasi immediatamente dopo la ca¬ 
duta del cordone ombilicale, la guarigione 
è completa pel solito in capo a due a 
tre mesi , e qualche volta anco prima : 
più l’ernia è voluminosa, e maggiore è 
P età del fanciullo , i casi di buon suc¬ 
cesso sono più rari; e allora vi è biso¬ 
gno di continuare la compressione per 
un più lungo tempo , e per degli anni. 
Quando la malattia non è curata conve¬ 
nientemente nella tenera età, essa sussi¬ 
ste per tutta la vita; o se apparisce 
guarita, la guarigione non è che preca¬ 
ria , e P individuo conserva una disposi¬ 
zione ad esserne attaccato in una età più 
avanzata. Si favorisce PeiFetto della coni- 
pressione tenendo il bambino giacente sul 
•dorso per la più gran parte della gior¬ 
nata, e allontanando quanto si può tutte 
le cagioni che potrebbero farlo gridare , 
e determinare delle contrazioni violente 
del diaframma o de’ muscoli addominali. 

La legatura della sacca, che serve di 
involucro al tumore dopo la riduzione 
delle parti contenute nella medesima , è 
stata proposta molto anticamente come 
il mezzo il più proprio per guarir Per¬ 
nia ombilicale dei bambini. Questa lega¬ 
tura si fa passando un legame attorno 
la base del tumore, più presso che sia 
possibile al ventre, o traversando questa 
base con un ago guarnito di due cordon¬ 
cini , co’quali si stringe da due parti. 
Gli effetti della legatura sono di detcr- 
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minare Tinfiammazione e 1* esulcerazione 
della porzione della pelle sulla quale essa 
agisce immediatamente, d’impedire la cir¬ 
colazione negl’involucri del tumore, e di 
determinare la caduta , il che ha luogo 
l’ottavo o il decimo giorno; ma siccome 
la legatura si rallenta a misura che le 
parti appassiscono , per ottenere questo 
risultato bisogna applicarne parecchie suc¬ 
cessivamente . La caduta degl* involucri 
dell’ ernia lascia un’ ulcera più o meno 
grande, secondo 1’ estensione della base 
del tumore , e la cicatrice della quale , 
non completa qualche volta che in qua¬ 
ranta giorni, è sembrata capace di op¬ 
porsi ad un nuovo traslocamelo delle 
parti. Apparisce che gli antichi facessero 
frequentemente questa operazione , che 
Celso ha descritta con la sua precisione 
e coll’eleganza a lui propria. Fra i mo¬ 
derni Saviard è forse il solo che l’abbia 
praticata: ei dice averla impiegata due 
volte senza successo ; una volta sopra una 
bambina di quattordici mesi, ed una se¬ 
conda volta sopra altra bambina di cui 
non dice 1 ’ età. In questi ultimi tempi 
Desault ha voluto far rivivere questa le¬ 
gatura , caduta nel più profondo oblìo ; 
riporta nove esempi della sua riuscita su 
dei bambini, il maggiore dei quali avea 
due anni. La legatura si è staccata avanti 
l’ottavo giorno, e l’ulcera che le è suc¬ 
cessa, è cicatrizzata il ventiduesimo gior¬ 
no . Ma ad onta di queste osservazioni, 
e degli elogi prodigati a questo metodo 
dai redattori del giornale e delle opere 
di questo celebre chirurgo, essa non ha 
che pochi approvatoli, ed oggi quasi tutti 
i chirurghi, e particolarmente quelli che 
si sono più occupati dell’ernie, la riget¬ 
tano. Ecco le ragioni sulle quali si fon¬ 
dano. 

i.° La legatura, o si faccia girando la 
base del tumore con un filo , o passan¬ 
dolo con un ago infìlato per stringerla 
con una doppia legatura, appresso a poco 
come si serrerebbe uno staQloma, è una 
operazione dolorosa, e che può dare oc¬ 
casione a gravi accidenti, come una feb¬ 
bre d’ irritazione delle più intense , dei 
patimenti acutissimi, che producon grida 
continue , e qualche volta convulsioni : 
potrebbe anco divenir mortale se ad onta 
di tutte le precauzioni si avesse la di¬ 
sgrazia di comprendere nella legatura una 
porzione d’intestino. 


q.° Non si può sperate, arico nè’bartì-' 
bini più teneri, una guarigione radicale? 
per mezzo della legatura , se non si fa 
immediatamente dopo l’operazione, e per 
due o tre mesi * una compressione meto¬ 
dica sull’ombilìco mediante una fasciatu¬ 
ra . Se si trascura questa avvertenza, 
l’ernia non tarda a ritornare , come ho 
veduto sopra uno dei bambini operati da 
Desault. Così la legatura senza la com¬ 
pressione non può produrre che una 
guarigione incerta. Non farà maraviglia, 
se si considera che la legatura non può 
contribuire in nulla al ristringimento del¬ 
l’anello ombilicale. Deve succedere qui , 
quel che succedeva nell’ antica maniera 
di operare 1’ ernia inguinale non incar¬ 
cerata , mediante la legatura del sacco 
erniario e del cordone spermatico . Nel¬ 
l’uno e nell’altro caso rimane sempre fra 
l’anello aponeurotico che dà passaggio ai 
visceri e i tegumenti, una piccola cavità 
formata dal collo del sacco erniario, ca¬ 
vità nella quale i visceri incominciano a 
introdursi dopo l’operazione, il che im¬ 
pedisce il ristringimento completo dello 
anello. 

3 .° L’esperienza avendo da una parte 
provato che la sola compressione è il mezzo 
efficacissimo per guarire radicalmente lo 
esonfalo presso i bambini, e dall’altra che 
la legatura senza la compressione non 
procura mai una guarigione perfetta, 
perchè praticare un’ operazione dolorosa 
che può dare luogo a gravi accidenti,, 
quando si può ottenere lo stesso risultato 
dalla compressione? si dirà egli che la 
legatura abbrevia la cura? ma 1’ ulcera 
che ne segue non cicatrizza per il solito 
che dai venti ai quaranta giorni, e anco 
più tardi; e bisogna ancora impiegare per 
due o tre mesi una compressione esatta 
mediante una fasciatura, per assicurar la 
guarigione. Così la legatura, in vece di 
abbreviare, allunga la cura; poiché, co¬ 
me abbiamo detto, tre mesi bastano pel 
solito per ottenere una guarigione radi¬ 
cale col solo uso della fasciatura compres¬ 
siva . Altronde supponendo che la lega¬ 
tura abbreviasse la cura, questo leggero 
vantaggio non potrebbe mai vincerla su- 
grinconvenienti, dai quali è sempre ac¬ 
compagnata. 

Eì'nia ombilicale presso gli adulti . 

Le parti che formano 1 ’ ernia ombili¬ 
cale presso gli adulti escono , non per 
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l’anello ombilicale, ina per una apertura 
situata in vicinanza , ed accidentalmente 
prodotta dall’ allontanamento delle fibre 
della linea alba. Pure qualche volta que¬ 
ste parti escono dall’ anello ombilicale , 
ma questo caso è rarissimo. Petit non lo 
ha incontrato che due volte in un nu¬ 
mero infinito d’ernie ombilicali ; quindi 
egli asserisce che su cento esonfali presso 
l’adulto, non ve ne sono due che si fac¬ 
ciano per l’anello, e che sempre hanno 
luogo o al disopra, o al disotto, o su i 
lati, mentre che nei bambini si fanno 
quasi sempre per 1’ anello ombilicale. E 
facile a comprendersi la ragione di ciò. 
L’anello ombilicale si oblitera, come ab¬ 
biamo detto , dopo la nascita , e forma 
una cicatrice tanto più solida , quanto 
più avanzata è l’età dell’individuo; nè 
si lascia facilmente distendere ed aprire 
da una violenza esterna. La parte vicina 
è più debole ed in conseguenza resiste 
meno ai visceri quando una potenza qua¬ 
lunque gli costringe ad uscire. Così quan¬ 
do una forza di distensione agisce sulla 
regione dell’ombilico, le fibre aponeuro- 
tiche si allontanano molto più facilmente 
le une dall’altre, per formare una fessura 
nella quale i visceri s’introducono, piut¬ 
tosto che nell’anello solidamente oblite¬ 
rato. Negli adulti la resistenza di questo 
anello è sì grande , comparativamente a 
quella della linea alba, che è probabile 
che in coloro presso i quali si è formata 
l’ernia per l’anello, questo era natural¬ 
mente dilatato per un vizio di prima 
conformazione , oppure che restava tut¬ 
tavia qualche vestigio di un’ ernia che 
aveva avuto luogo nell’infanzia. 

Negli adulti, come nei bambini, gl’in¬ 
volucri dell’ernia ombilicale son formati 
dai tegumenti , da uno strato di tessuto 
cellulare più o meno grosso, più o meno 
fitto , e dal peritoneo che costituisce il 
vero sacco erniario. Il collo di questo 
sacco ha una forma ovale come 1’ aper¬ 
tura della linea alba che gli dà passag¬ 
gio: è sempre stretto rispetto al volume 
del tumore. Nel caso raro che 1 ’ ernia 
siasi fatta per l’anello ombilicale, il collo 
del sacco è di forma rotonda. 

L-’ ernia ombilicale presso 1 ’ adulto è 
spesso formata dall’epiploon , raramente 
dal solo intestino, e spesso da queste due 
parti insieme. L’arco del colon, e le cir¬ 
convoluzioni medie e superiori del digiuno 


3j5 

sono le parti del condotto intestinale con¬ 
tenute più spesso da quest’ernia. Quando 
il tumore è molto voluminoso vi si trova 
qualche volta anco lo stomaco e il cie¬ 
co. Quando l’ernia è prodotta dall’epi¬ 
ploon e dall’ intestino , questo è sempre 
posto dietro l’epiploon. 

La distensione forzata delle pareti del¬ 
l’addome produce nelle fibre della linea 
alba e nell’ anello ombilicale una dispo¬ 
sizione che favorisce singolarmente l’eson- 
falo. Così si osserva che le donne che 
han fatto più figli , e che hanno avuto 
dei parti difficili sono spesso attaccate da 
questa specie di ernia. Le persone molto 
pingui corrono pericolo di avere un’er¬ 
nia ombilicale dimagrando . Lo stesso è 
di quelli che sono stati malati d’idropi¬ 
sia ascite. Si è veduto sopraggiungere un 
esonfalo dopo la puntura fatta all’ombi- 
lico molto teso dall’acqua in un’ ascite. 
Quando l’ernia esiste da un certo tempo 
presso una donna che diviene incinta , 
sparisce ordinariamente sulla fine della 
gravidanza , ma ricomparisce dopo il 
parto. 

L’ ernia ombilicale si forma con len¬ 
tezza; pure qualche volta viene subitamente 
dopo uno sforzo leggero, il ventre essendo 
molto disteso da una gravidanza inoltrata. 
Essa si presenta sotto la forma di un 
tumore, il volume e la figura del quale 
variano secondo l’anzianità e la pingue¬ 
dine del soggetto. Quando 1 ’ ernia è re¬ 
cente e poco voluminosa; il tumore più 
largo alla sua base che alla sua sommità 
è quasi emisferico, e l’apertura per cui 
le parti escono, corrisponde al mezzo della 
sua base. A misura che aumenta di vo¬ 
lume, la sua sommità si allarga; e siccome 
la grossezza della sua base non aumenta 
in proporzione , questa base forma una 
specie di peduncolo più o meno grosso. 
Questo cangiamento di figura ha luogo 
particolarmente quando l’ernia è formata 
solo dall’epiploon, che presenta allora nel 
luogo della sua uscita dal ventre un pe-/ 
duncolo sottile. Le parti traslocate ten¬ 
dono naturalmente a portarsi in basso 
pel loro proprio peso. Se 1 ’ individuo è 
magro, il tumore diviene, per così dire, 
floscio e pendente, e l’apertura che gli 
dà passaggio, occupa la sua parte supe¬ 
riore. Nelle persone molto grasse il tu¬ 
more non presenta sempre un’elevazione 
proporzionata al suo volume. Allora qual- 
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che volta Pernia si stende fra i muscoli 
e i tegumenti, senza formare un tumore 
esteriore molto notabile. 

Quando l’ernia ombilicale è abbando¬ 
nata a se stessa, e si trascura di conte¬ 
nerla con una fasciatura, acquista insen¬ 
sibilmente un grandissimo volume, discen¬ 
de qualche volta fino al pube, ed anco 
avanti alle parti genitali. In questo au¬ 
mento di volume le parti racchiuse dal 
tumore e quelle che gii servono d’invo¬ 
lucro soffrono de’cangiamenti molto no¬ 
tabili: l’epiploon ingrossa prodigiosamen¬ 
te ; pure qualche volta è assottigliato , 
consumato c foralo dalla pressione della 
massa intestinale che è posta dietro a lui, 
e che allora si trova immediatamente sotto 
la pelle confusa col sacco erniario. Gli 
involucri dell’ ernia ombilicale, natural¬ 
mente poco grossi, si assottigliano in pro¬ 
porzione clic il tumore diviene più grosso; 
allora il sacco erniario si confonde tal¬ 
mente con la pelle istessa, diventa tanto 
sottile , che si vedono a traverso le cir¬ 
convoluzioni intestinali, e non si può in¬ 
cidere senza aprire al tempo stesso alcu¬ 
na di queste circonvoluzioni. L’assottiglia¬ 
mento può esser portato a un punto, che 
si laceri e dia passaggio all’intestino, come 
lio veduto una volta. Una donna di ses¬ 
santa armi, di piccola statura, mediocre¬ 
mente grassa, aveva da 20 anni un’ernia 
ombilicale che non era stata mai conte¬ 
nuta da una fasciatura. Quest’ernia si era 
accresciuta successivamente, ed aveva ac¬ 
quistato un volume eguale a quello della 
testa di un adulto. La pelle che la rico¬ 
priva, era tanto sottile, che si distingue¬ 
vano a traverso benissimo le circonvolu¬ 
zioni intestinali per poco che fossero di¬ 
stese da dei gas. In un leggero sforza che 
questa donna fece per alzare un fagotto 
di biancheria, la pelle si lacerò nell’e¬ 
stensione di sei in sette linee , e 1’ inte¬ 
stino esci da questa lacerazione. Chiamato 
a visitar la malata quindici ore dopo Fao- 
cidente, osservai che la porzione d’inte¬ 
stino uscita dalla pelle formava una staffa 
di circa dieci pollici di lunghezza. Essa 
era distesa da de’gas, e di un rosso ten¬ 
dente al violetto . La malata aveva vo¬ 
mitato due volte e soffriva delle nausee 
continue; il polso era piccolissimo, e i 
tratti del viso sensibilmente alterati. La 
impossibilità di fare rientrare l’intestino 
senza ingrandire l’apertura che gli aveva 


dato passaggio, era si manifesta, che prima 
di far verun tentativo giudicai a propo¬ 
sito di sbrigliare quest’apertura, ma quan¬ 
tunque io non avessi praticata che una 
piccolissima incisione, scappò fuori subito 
una tanto grande quantità d’ intestino , 
che ebbi grandissima pena a fare rien¬ 
trare, quantunque benissimo secondato dal 
medico ordinario della malata. Per con¬ 
tenerlo fui obbligato di fare la sutura del 
pellicciaio. Gli accidenti che soffriva la 
malata, aumentarono, e mori in termine 
di venti ore . Fui istruito troppo tardi 
della sua morte per poter fare l’apertura 
del cadavere, alla quale probabilmente i 
parenti della malata si sarebbero oppo¬ 
sti. 

I segni dell’ernia ombilicale sono gli 
stessi di quelli delle altre specie di ernie. 
Ma non è sempre facile riconoscere se 
Pernia si è fatta dall’anello ombilicale, a 
dalla dilatazione delle fibre aponeurotiche 
delle sue adiacenze. Non si può giungere 
a conoscer ciò, se non facendo attenzione 
alle seguenti circostanze. 

Nell’ernia ombilicale propriamente det¬ 
ta, il tumore presenta un peduncolo ro¬ 
tondato: il suo corpo conserva una forma 
quasi sferica, qualunque sia il suo volu¬ 
me; non si vede alla sua sommità nè su 
i suoi lati alcuna increspatura della pelle, 
nè nulla di simile alla cicatrice dell’om- 
bilico: solamente in qualche punto della 
sua superficie la pelle è un poco più 
pallida e più sottile che in ogni altro 
luogo: quando è stato ridotto il tumore, 
e qualche volta anco avanti di averlo ri¬ 
dotto, si distingue coll’estremità del dito 
la forma rotonda dell’ apertura che dà 
passaggio alle parti che lo formano, e la 
consistenza dei suoi orli. L’ ernia ombi¬ 
licale, che si forma per l’allontanamento 
delle fibre aponeurotiche in vicinanza 
dell’anello ombilicale, ha un collo o pe¬ 
duncolo di forma ovale, ed è parimente 
ovale il corpo del tumore; l’apertura che 
dà passaggio alle parti è pure allungata» 
e non è mai cosi regolare come l’anello 
ombilicale; i suoi orli sono più sottili e 
meno resistenti; il tumore invece di oc¬ 
cupare esattamente la parte media del- 
l’ombilico, è situato o sopra, o sotto, o 
dal lato. Si vede sopra l’una e l’altra di 
queste parti la cicatrice dell’ombilico che 
conserva la sua rugosità, e tutte le sue 
apparenze naturali: di più, ammeno che 
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questa ernia non sia estremamente grossa, 
e che non copra o nasconda l’anello, si 
sente questo separatamente » e distinto 
dall’ernia, perchè è sempre in mezzo del 
ventre come un punto duro , o almeno 
più solido del resto della linea alba. 

L’ernia ombilicaleè soggetta alle stesse 
complicanze e agli stessi accidenti del¬ 
l’alt re ernie. Quel che è a lei particolare 
ed abituale , quando non è , o è mal 
contenuta, è una specie di colica leggera, 
meno dolorosa che inquietante , dalla 
quale i malati sono incessantemente tra¬ 
vagliati quando sono in piedi, e che au¬ 
menta quando hanno mangiato. 

La cura dell’ernia ombilicale neH’adulto 
deve essere la stessa che quella dell'eruia 
inguinale e crurale. Quando l’esonfalo è 
semplice e riducibile per mezzo della tas- 
side, si deve ridurlo, conformandosi alle 
regole di cui abbiamo parlato, e mante¬ 
nerlo ridotto mediante una conveniente 
fasciatura. Nella maggior parte dei casi 
una fasciatura elastica , simile a quella 
che si usa per l’ernia inguinale, modifi¬ 
cata come abbiamo detto parlando del¬ 
l’ernia ombilicale dei bambini, adempie 
perfettamente l’intenzione propostasi , e 
deve essere preferita ad ogni altra . Ma 
quando il malato è molto pingue, Pernia 
è voluminosissima, e che esige per parte 
della fasciatura una forza considerabile 
per essere contenuta , la sopra indicata 
diventa insufficiente; perchè se si propor¬ 
zionasse la forza della molla alla tendenza 
che le parti hanno ad escile , il malato 
non potrebbe sopportarla. In questo caso 
si fa uso d’una fasciatura costruita come 
quella di cui abbiamo parlato trattando 
dell’ernia ombilicale dei giovani bambini. 
La piastra di questa fasciatura deve essere 
tanto lunga da stendersi dalla parte supe¬ 
riore del pube fino al disopra dell’ om- 
bilico : la sua larghezza sarà proporzio¬ 
nata al volume del ventre ; il suo orlo 
superiore rotondato , e 1’ inferiore rove¬ 
sciato, perchè non appoggi sul pube quan¬ 
do quello, che la porla, è a sedere; i suoi 
orli laterali saranno pure rovesciati alcun 
poco; la sua faccia posteriore, più o meno 
concava secondo il volume del ventre , 
nel luogo corrispondente airapcrtura a- 
poneurotica per la quale è escita Pernia, 
deve avere un cuscinetto di una grossezza 
proporzionata al volume deU’ernia, e tanto 
conico da rispingere completamente i 
Bojrer Tonto IV* 


visceri nel ventre, e da mettere la pelle 
in contatto coll’apertura erniaria. Le due 
cinture che servono a fissare questa pia¬ 
stra, devono essere elastiche in una parte 
della loro estensione, e larghe abbastanza 
perchè la pressione che esescitano, non 
sia dolorosa . Non si è ancora veduta 
ernia ombilicale riducibile, a mantenere 
la quale non sia bastante questa fascia¬ 
tura, e M. Oudet, l’abilità del quale per 
costruire le fasciature è nota abbastanza, 
mi ha assicurato di averla sempre ado- 
prata con successo. Suret, Juville e pa¬ 
recchi altri hanno inventato delle fascia¬ 
ture elastiche per contenere Pernia om¬ 
bilicale; ma oltre l’essere queste fasciature 
di una costruzione più o meno complicata 
e di un mantenimento molto dispendioso, 
l’esperienza ha mostrato che sono mollo 
soggette a smuoversi , e che non adem¬ 
piono esattamente il loro scopo: cosi la 
maggior parte di queste fasciature son 
cadute in disuso. 

Quando 1 ’ ernia ombilicale è irreduci¬ 
bile, se il suo volume è mediocre, si deve 
fare uso di una fasciatura elastica a guan¬ 
cialetto concavo, che eserciti su tutto il 
tumore una leggiera pressione, senza ca¬ 
gionare il minimo incomodo al malato . 
Questa fasciatura è propria non solo per 
impedire che 1’ ernia faccia dei nuovi 
progressi, ma per diminuire ancora il vo¬ 
lume del tumore. Quando quest’ ultimo 
effetto ha luogo , si deve rendere meno 
concavo il guscinetto , riempiendolo di 
fila delicate. Se, procedendo così, si giunge 
a ridurre interamente il tumore , come 
Arnaud dice di aver fatto una volta , si 
conterrà con una fasciatura a guancialetto 
conico. Ma quando 1 ’ ernia è volumino¬ 
sissima, e il suo fondo è molto più largo 
del suo collo, ed è pendente , non con¬ 
viene per nulla la fasciatura di cui ab¬ 
biamo parlato . Allora bisogna sostenere 
il tumore con un sospensorio. Quello di 
Fabrizio Hildano, corretto da Scarpa, a- 
dempie perfettamente lo scopo. Questo 
sospensorio consiste in un corse di tela 
forte e doppia, il quale non scende che 
fino all’unione della cartilagine della set¬ 
tima costa con la sterno . Dalla parte 
posteriore di questo corse, cioè nei luoghi 
corrispondenti all’ omoplata, partono due 
strisele di tela, larghe due dita, che di¬ 
scendono una da ciascun Iato, e vengono 
fino verso il mezzo del ventre a fissarsi, 
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per mezzo di due fìbbie , ai lati di un 
piccol sacco fatto di tela doppia; impun¬ 
tita , di una forma tale , e di una tale 
capacità, che abbracci esattamente tutta 
r ernia. Questo sospensorio , il cui peso 
viene portato dalle spalle, può essere 
alzato e abbassato a piacere mediante le 
due fìbbie . Questa fasciatura avendo il 
suo punto d’ appoggio fra le spalle, agisce 
nel modo più favorevole, non solo per 
sostenere il tumore senza incomodare il 
malato, ma ancora per ottenere la ridu¬ 
zione dei visceri, se non in totalità, al¬ 
meno in parte, nel caso che si trovas¬ 
sero disposti a rientrare. 

1 / ernia ombilicale è suscettibile d’in¬ 
carceramento come tutte le altre ; ma è 
meno soggetta dell’inguinale e della cru¬ 
rale. Quando ciò accade, e che la tasside 
e gli altri mezzi annunziati, parlando del- 
1 * ernie in generale, sono stati senza ef¬ 
fetto , bisogna venire all’ operazione e 
determinarvisi tanto più presto, quanta 
maggiore intensità hanno i sintomi, e in 
quanto che la gangrena si dichiara più 
prontamente che in ogni altra specie di 
ernie . Si è osservato che questa opera¬ 
zione ha spesso un esito infelice, il che 
nasce senza dubbio in gran parte dal 
farla sempre troppo tardi . Quindi non 
si deve mai perdere di vista che nell’e- 
sonfalo incarcerato, quando la tasside e 
gli altri mezzi usati in simili casi non 
sono riusciti, per fare rientrare 1’ ernia, 
V operazione è non solo sempre necessa¬ 
ria, ma alleo urgentissima. 

Questa operazione deve essere eseguita 
secondo le regole che abbiamo esposte 
parlando dell’ ernie in generale. L’ inci¬ 
sione della pelle deve esser fatta colla 
maggiore circospezione, a motivo della 
poca grossezza degl’ involucri dell’ ernia, 
e della adesione intima che esiste ordi¬ 
nariamente fra il sacco erniario e i te¬ 
gumenti alla parte media del tumore . 
Quando l’ernia è poco voluminosa, una 
incisione longitudinale su tutta la sua 
parte media può bastare, ma essa deve 
estendersi tino ad un mezzo pollice o ad 
un pollice al disopra dell’ apertura apo- 
peurotica che dà passaggio ai visceri . 
Quando il tumore è voluminoso, una in¬ 
cisione in T, o una incisione cruciale , 
della quale si tagliano i lembi , diviene 
necessaria per mettere allo scoperto le 
parti che formano Pernia. Se il saccq 


erniario non è inciso nel medesimo tem¬ 
po della pelle, bisogna aprirlo colle so¬ 
lite precauzioni. Tagliato che sia, si pre¬ 
senta 1* epiploon ordinariamente, e 1* in¬ 
testino si trova dietro a lui. Pure qual¬ 
che volta accade il contrario, ina allora 
1 * epiploon è stato consumato e forato 
appoco appoco dalla pressione dell’inte¬ 
stino, o lacerato da uno sforzo violen¬ 
to . Può ancora accadere che non si 
riscontri nel tumore che una massa epi- 
ploica, dietro la quale si trova una staffa 
d’intestino più o men considerabile. Quan¬ 
do la violenza dei sintomi dello strango¬ 
lamento fa sospettare 1’ esistenza di que¬ 
sta porzione d’ intestino nascosta nelle 
ripiegature dell’ epiploon non si deve te¬ 
mere di fendere questo per mettere allo 
scoperto tutta la staffa d’ intestino incar¬ 
cerato. 

Quando le parti che formano il tumo¬ 
re, sono scoperte, se la strettezza del col¬ 
lo del sacco erniario e dell’ apertura apa- 
neurotica non permette di farle rien¬ 
trare, si deve sbrigliare quest’apertura 
nella sua parte supcriore sinistra con un 
bisturino concavo bottonato, condotto con 
Me convenienti avvertenze in una tenta 
scanalata o sull’ indice , che deve pro¬ 
teggere le parti traslocate. Pel rimanente 
dell* operazione si agisce come abbialo 
detto, parlando cieli’ ernie in generale. 

La gangrena dell’intestino nell’eson- 
falo esige la stessa cura che quella che 
conviene al bubonocele, o all’ ernia cru¬ 
rale. Quando la gangrena ha distrutta la 
totalità, o la maggior parte del diame¬ 
tro dell’ intestino , rimane quasi sempre 
un ano contro natura incurabile. La ra¬ 
gione di questa incurabilità si trova, se¬ 
condo Scarpa, nelle adesioni intime del 
sacco peritoneale con la pelle, le quali, 
dopo la separazione delle parti gangre- 
nate non permettono al sacco di riti¬ 
rarsi tanto avanti nel ventre, da formare 
P ombuto membranaceo, che deve mettere 
in comunicazione le due estremità del- 
1 ’ intestino diviso dalla gangrena: d’onde 
risulta necessariamente che 1’ orifizio su¬ 
pcriore rimane sempre a livello della 
pelle, e che le materie fecali che ne sco¬ 
lano, non hanno altro esito che dalla fe¬ 
rita. Ma quando la gangrena non ha di¬ 
strutta che una piccola porzione della 
circonferenza dell’ intestino , la natura , 
qeeondata convenevolmente dall’ arte, può 
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ristabilire la continuità del condotto in¬ 
testinale, e guarire il malato senza fisto¬ 
la, come è provato da un gran numero 
di osservazioni. 

Quando l’esonfalo incarcerato è molto 
voluminoso e che non è stato ridotto da 
lungo tempo, se non vi è sintonia alcuno 
di gangrena, invece di incidere gl’ invo¬ 
lucri del tumore , e di mettere a nudo 
le parti che lo formano, si deve, come 
ha fatto due volte il sig. Cooper con 
successo, fendere L’apertura, e far ces¬ 
sare la strozzatura senza aprire il sacco, 
o aprendolo solo nell’ estensione neces¬ 
saria per operare lo sbrigliamento . Ab¬ 
biamo descritta la maniera di fare questa 
operazione trattando dell’ ernia inguina¬ 
le; e sarebbe inutile di ritornare in questo 
luogo su tale soggetto. 

Dell* ernia della linea alba . 

Le adiacenze dell’ ombilico non sono 
il solo luogo della linea alba, ove si pos¬ 
sano formare dell’ ernie: queste sorta di 
tumori possono presentarsi in tutti i punti 
di questa linea, ma sono più frequenti 
sotto e sopra 1 ’ ombilico. L’ ernie che si 
sviluppano in un luogo della linea alba, 
più o meno lontano dall’ ombilico , es¬ 
sendo perfettamente simili a quelle che 
si formano in vicinanza di questa aper¬ 
tura, e che abbiamo descritto parlando 
dell* ernia ombilicale degli adulti , non 
se ne parlerà in questo luogo; ma par¬ 
leremo solamente di quelle che si mo¬ 
strano in prossimità dell* appendice ster¬ 
nale: quindi parleremo della dilatazione 
della linea alba. 

Si chiama ernia dello stomaco quella 
che comparisce alla parte superiore della 
linea alba , in vicinanza dell* appendice 
sifoide, perchè si è creduto che fosse 
esclusivamente formata da questo viscere. 
Ma 1 ’ ernia dello stomaco all’ epigastrio 
non è stata ancora constatata dall* aper¬ 
tura di un cadavere, e 1* osservazione ha 
insegnato che i sintomi e gli accidenti, 
dai quali si è caratterizzata quest’ernia, 
hanno qualche volta luogo nell’ ernia 
della stessa regione formata dall’ arco del 
colon o dall’epiploon. Così, se non si 
può negare assolutamente la possibilità 
dell’ ernia dello stomaco all’ epigastrio , 
come han fatto alcuni autori, e special- 
mente Richter , si può almeno dubitare 
che quest’ ernia sia prodotta esclusiva- 
mente da questo viscere. E anco proba¬ 


bile che gli altri visceri, e particolar¬ 
mente 1* epiploon e 1’ arco del colon non 
vi abbiano maggior parte che lo stomaco. 
Del resto qualunque sieno i visceri che 
formano 1* ernia dell* epigastrio , senza 
essere incarcerata , essa determina dei 
sintomi d* irritazione dello stomaco, e un 
disordine nelle funzioni di quest’organo, 
che si fa cessare, come diremo, contenendo 
le parti con una fasciatura metodica. 

L’ ernia dello stomaco si manifesta o 
sotto o su i lati dell’ appendice xifoide, 
ad una maggiore o minor distanza da 
questa appendice, e più frequentemente 
sul lato sinistro che sul destro. Le parti 
che formano questa specie d’ ernia esco¬ 
no da una slargatura delle fibre aponeu- 
rotiche della linea alba, spingendo avanti 
a sè il peritoneo che loro serve d’ invo¬ 
lucro . Qualche volta queste parti non 
oltrepassano il livello dell’ aponeurosi, e 
sono strette solamente dagli orli dell’ a- 
pertura; ma per lo più formano un tu¬ 
more il cui volume varia da quello d’un 
nocciolo di ciliegia fino a quello del pu¬ 
gno, ed anco più. La sua forma è qualche 
volta rotonda, ma per lo più ovale: si è 
veduto estendersi trasversalmente dal lato 
sinistro, ed avere due pollici di larghezza 
su tre di lunghezza. 

Tutte le circostanze che determina¬ 
no una violenta distensione della parte 
della linea alba, compresa fra 1’ ap¬ 
pendice xifoide e 1’ ombilico , possono 
produrre un allontanamento delle fibre 
di questa linea, e dare origine ad un’er¬ 
nia dello stomaco. Così si è veduto for¬ 
marsi questa specie d* ernia in seguito di 
vomiti replicati, di colpi alla regione epi¬ 
gastrica, di cadute su questa regione, di 
sforzi violenti per alzare o portare un 
gran peso, e gettando indietro con forza 
le braccia. 

L’ ernia dello stomaco , anco quando 
non è incarcerata produce dei sintomi 
numerosi e variati , che spesso si attri¬ 
buiscono ad altre cause , e che non si 
possono far cessare se non quando se ne 
è conosciuta la vera. Questi sintomi, che 
dipendono dall’ irritazione immediata o 
simpatica dello stomaco, sono i seguenti: 
Il malato soffre nell’ epigastrio un dolore 
più o meno vivo secondo che 1’ ernia è 
sopraggiunta lentamente o tutt* ad un 
tratto. Questo dolore è più forte quando 
il malato è in piedi, che tosse, o fa qual- 
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che altro sforzo della respirazione; cosicché 
per sollevarsi è obbligato a portarci la 
mano. La regione dello stomaco è qualche 
volta tanto sensibile che il più piccolo 
contatto, quello dei vestili istessi, è in¬ 
comodo. La digestione è sempre sconcer¬ 
tata , e qualche volta lo è a segno che 
i più leggieri alimenti sono resi per vo¬ 
mito poco dopo averli presi. La maggior 
parte dei malati è tormentata da nausee, 
da vomiti , da singhiozzo o da costipa¬ 
zione: alcuni soffrono degli spasmi, delle 
convulsioni, dell’ aridità di bocca , delle 
ansietà, de’ soffogamenti quasi continui , 
dei calori al viso, dei vapori, delle pal¬ 
pitazioni, della lassezza in tutte le membra. 
Lo sconcerto delle digestioni porta seco 
a gradi il deperimento, ed alcuni malati 
sono morti di simile malattia. 

11 diagnostico deH’ernia dello stomaco 
è diverso secondo che le parli che la for¬ 
mano, sono solamente prese dagl’oi li della 
fessura aponeurotica, o formano all esterno 
un tumore più o meno voluminoso. Nel 
primo caso non si può conoscer l’ernia 
che dai segni commemorativi, tratti dalle 
cause clic l’hanno prodotta, dai sintomi 
che P accompagnano , e dal sollievo che 
procura la fasciatura. La diminuzione o 
la cessazione degli accidenti , quando il 
malato giace supino e che lo stomaco è 
vuoto, può servire a dar lume pel dia¬ 
gnostico . L’ esame attento della regione 
epigastrica, il malato essendo in una con¬ 
veniente posizione , fa scoprire qualche 
volta la fessura della linea alba dalla 
quale i visceri sono stati stretti , e sen¬ 
tire l’impulso di questi visceri che ven¬ 
gono a battere il dito quando il malato 
tosse. Di più si osserva che quando i 
malati sono in piedi, e tossono, si sof¬ 
fiano il naso o starnutiscono, sentono un 
malessere in questo luogo , che gli ob¬ 
bliga, per sentir sollievo, a portarci la 
mano, e spesso vi ò un punto di sensi¬ 
bilità che indica precisamente il luogo 
ove il viscere viene ad essere stretto. 
Quando Pernia forma un tumore sensi¬ 
bile all’esterno, questo ha i segni comuni 
con Pernie. Esso è molle, cede alla com¬ 
pressione, sparisce quando il inalato giace, 
ricomparisce ed aumenta quando sta in 
piedi, o che tosse o fa qualche altro 
sforzo della respirazione. Ma qualche volta 
il tumore è così piccolo, che le più esatte 
ricerche bastano appena per farlo scuo- 


prirc. Queste ricerche devono esser fatte 
nelle diverse posizioni del malato: acca¬ 
de qualche volta che una piccolissima 
ernia dell’epigastrio, che erasi inutilmente 
cercata esaminando questa regione colla 
maggior diligenza, facendo giacere il ma¬ 
lato, è stata sentita coll’estremità delle 
dita se il malato stava in piedi, e facea 
uno sforzo qualunque della respirazione. 
E tanto più importa di esaminare colla 
più grande attenzione la regione epiga¬ 
strica presso persone, che soffrono la 
maggior parte degli accidenti che ordi¬ 
nariamente accompagnano P ernia dello 
stomaco, in quanto che spesso questi ac¬ 
cidenti sono stali presi per effetto di qua¬ 
lunque altra malattia, e sono stati loro 
opposti inutilmente molti rimedii; men¬ 
tre tutti gli accidenti si sono fatti spa¬ 
rire coll'applicazione d’una fasciatura me¬ 
todica , quando si è conosciuta la vera 
causa. 

Se 1 ’ ernia dello stomaco non rientra 
da sè stessa anco quando il malato giace 
supino, facilmente si riduce per mezzo 
della tassidc. Si contiene con una fascia¬ 
tura , la cui costruzione deve esser mo¬ 
dificata secondo la pinguedine del malato, 
la configurazione del petto, l’affossainento 
dell’ epigastrio , la situazione e la gran- 
dezza dell'apertura erniaria, o della parte 
indebolita. Questa fasciatura deve eserci¬ 
tare una conveniente compressione per 
impedire che i visceri formino un’ernia 
apparente o sieno compressi, senza inco¬ 
modare il malato, nè portare veruno osta¬ 
colo ai moti della respirazione. Il malato 
può far di meno di portar la fasciatura 
in tempo di notte; ma non deve mai 
levarsi prima di essersela rimessa, e bi¬ 
sogna che la tenga costantemente nel 
giorno ; perchè , si osserva che i malati 
che qualche volta hautio lasciata la fa¬ 
sciatura , hanno sentito del malessere , 
delle ansietà, che gli hanno obbligati a 
riprenderne l’uso. Si secondano i buoni 
effetti della fasciatura contentiva, facendo 
osservare al malato un regime esatto, e 
prescrivendogli i rimedii che può esigere 
lo stato dello stomaco. Non è stato per 
anco osservato uno strangolamento com¬ 
pleto dell’ernia dello stomaco; ma se que¬ 
sto accidente avvenisse, e che non si po¬ 
tesse farlo cessare co’soliti mezzi usati 
in simili casi, bisognerebbe prontamente 
venire all’operazione, per dilatare o in- 
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ridere V aponeurosi che produce la co¬ 
strizione, e far rientrare le parti. 

Si dà il nome di rilassamento della 
linea alba ad uno stato in cui i muscoli 
retti son fra loro separati con un inter¬ 
vallo maggiore del naturale, e le aponeu¬ 
rosi che riempiono quest’ intervallo, han 
sofferta una distensione, un assottiglia¬ 
mento e un indebolimento considerabile. 
Quest’allontanamento de’muscoli retti con 
assottigliamento alla linea alba si osserva 
talvolta nei bambini molto teneri e so¬ 
prattutto in quelli che hanno i visceri 
addominali molto voluminosi. Ma special- 
mente ha luogo presso le donne che han 
fatti molti figli, e soprattutto in quelle 
d’una delicata costituzione, e le cui pa¬ 
reti del ventre hanno poca grossezza. 
L’ho pur veduto in donne che non ave¬ 
vano fatto figli, ed è probabile che presso 
loro, come presso i bambini, questo slar¬ 
gamene sia il risultato di una confor¬ 
mazione particolare. Lo slargamento dei 
muscoli retti ha luogo ancora qualche 
volta presso gl’individui dell’uno c del¬ 
l’altro sesso, che sono stati malati d’idro¬ 
pisia ascite. Questo slargamento può es¬ 
sere molto grande, ed esistere per tutta 
la lunghezza dei muscoli retti, come an¬ 
cora limitarsi a piccola estensione. In 
generale è sempre più grande al disopra 
qhe al disotto deU’omhilico. 

Gli effetti del rilassamento della linea 
alba sono diversi secondo il grado cui è 
portato. Quando lo slargamento de’ mu¬ 
scoli retti è mediocre, i visceri nuotanti 
nell’addome, che tendono incessantemente 
ad uscire dalla cavità del ventre da’luo- 
ghi delle pareti meno resistenti, s’intro¬ 
ducono fra i muscoli retti spingendo 
avanti a sè il peritoneo, e le aponeurosi 
assottigliate della linea alba, e senza for¬ 
mare un tumore apparente si trovano 
per dir cosi stretti da questi muscoli: le 
persone presso le quali ciò avviene, sof¬ 
frono, quando stanno in piedi, delle sti¬ 
rature, del malessere, delle nausee, dei 
deliquii, ec.; sintomi che cessano per la 
situazione orizzontale sul dorso. I malati 
essendo in questa situazione, se si pone 
1 * estremità delle dita sulla parte me¬ 
dia del ventre, si giudica della larghez¬ 
za dell’intervallo che si trova fra i mu¬ 
scoli retti , e se si ordina al malato di 
alzar la testa , si sente lo sforzo che i 
visceri fanno per penetrare in questo in¬ 


tervallo , e le dita si trovauo- strette su 
i iati. 

Quando lo strangolamento de* muscoli 
retti e il rilassamento della linea alba 
sono più considerabili, i visceri addomi¬ 
nali per il loro peso , e per 1* impulso 
che loro comunica l’azione del diafram- - 
ma c dei muscoli del bassoventre, solle¬ 
vano il peritoneo e la linea alba, e for¬ 
mano in mezzo del ventre un tumore 
bislungo, più o meno voluminoso, che 
aumenta quando il malato tosse, o fa 
qualche altro sforzo di respirazione. Quan¬ 
do il malato giace supino, il tumore spa¬ 
risce , ma se cerca di alzare la testa di 
sopra al guanciale, ricomparisce e si mo¬ 
stra sotto la forma di un tramezzo che 
si rialza più o meno lungo la parte an¬ 
teriore del ventre. Allora fra i muscoli 
retti vi è una specie di fessura per la 
quale passano i visceri, la quale si al¬ 
larga nella flessione del corpo , e si ri¬ 
stringe quando si raddrizza il tronco. Le 
stirature e gli altri sintomi che risultano 
da questo traslocamento dei visceri ad¬ 
dominali, sono qualche volta sì conside¬ 
rabili che i malati non possono stare in 
piedi nft seduti , che sono obbligati di 
giacere orizzontalmente sul dorso, perchè 
questa situazione li libera da tali stira¬ 
ture, che il peso delle parti cagiona al¬ 
lorché non sono sostenute. 

La dilatazione ed il rilassamento della 
linea alba è qualche volta tanto grande, 
soprattutto nelle donne che hanno fatti 
molli figli, che quasi tutti i visceri su¬ 
scettivi di uscir di posto, e l’utero istesso 
nello stato di gravidanza, escono da quel 
luogo, e formano un tumore enorme, che 
si è veduto scendere fino a mezzo delle 
cosce , e qualche volta fino ai ginocchi. 

Il rilassamento della linea alba esige 
l’uso d’una cintura elastira che si lega 
in avanti sopra un cuscinetto impuntito, 
formato con del cotone posto fra due 
pezzetti di tela , e proporzionato per la 
sua larghezza al grado di slargamento dei 
muscoli retti. Questa cintura, che deve 
fare in qualche modo le veci della fa¬ 
sciatura unitiva 3 sarà guarnita lungo i 
suoi orli di una specie di cuscinetto largo 
tre o quattro dita, più o meno, secondo 
la forza della compressione che si vuole 
esercitare su i muscoli retti, per avvici¬ 
narli fra loro. Perchè questa cintura non 
si sconcerti o si smuova, deve esser fis- 
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piccolo tumore adipose* sul tragitto della 


sata in alto ad un corsè, e trattenuta in 
basso da de’ sottocosci. Quando questa 
cintura è ben fatta, fa cessare tutti gli 
accidenti prodotti dall’allontanamento dei 
detti muscoli, ma bisogna farne uso tutto 
il tempo della vita ; pure si sono vedute 
delle persone farne di meno dopo di averla 
portata per qualche tempo. 

Quando lo slargamento dei muscoli 
retti, e l’indebolimento della linea alba 
sono tanto considerabili che quasi tutti 
i visceri addominali escono dal loro po¬ 
sto, e formano un tumore enorme, che 
riesce quasi sempre impossibile a ridursi, 
la cintura di cui abbiamo parlato non 
può essere adoprata. In questo caso, per 
prevenire l’aumento del tumore , e fare 
cessare le stirature e gli altri sintomi dai 
quali è accompagnato, bisogna sostenerlo 
con un sospensorio simile a quello eli cui 
abbiam parlato trattando dell’ esonfalo. 

All’articolo dell’ernia inguinale in par¬ 
ticolare abbiarn parlato dei tumori adi¬ 
posi , che si possono prendere per un 
epiploccle . Simili tumori si mostrano 
qualche volta alla parte media dell’ad¬ 
dome, c simulano un’erniacpiploica della 
linea alba. I tumori, che occupano più 
spesso la parte superiore di questa linea 
dell’inferiore , hanno una grossezza che 
varia dal volume d’una noce fino a quello 
d’un uovo. Essi son formati da una so¬ 
stanza adiposa, dura, senza involucro 
membranaceo, e portati sopra un pedun¬ 
colo, che traversa una fessura della linea 
alba , e va a fissarsi sulla faccia esterna 
del peritoneo. Un’ernia epiploica della 
linea alba, irreducibile, indolente , e che 
non è accompagnata da verun sintonia 
d’irritazione simpatica dello stomaco, ras¬ 
somiglia talmente ad un tumore adiposo 
della specie di cui si parla, che è quasi 
impossibile distinguerlo al tatto, e allo 
stato presente della malattia. Non vi sono 
che le circostanze commemorative, quando 
si possono sapere, le quali possono porre 
in istato di pronunziare sul vero carat¬ 
tere della malattia. Del resto, un errore 
in questo caso è senza conseguenze, per¬ 
chè non vi è nulla da fare, qualunque 
sia la natura del tumore. Ma se una 
persona che porta da lungo tempo un 


linea alba, viene a soffrire per tutt'altra 
causa dei sintomi simili a quelli che ca¬ 
ratterizzano la strozzatura d’un ernia, può 
accadere che si prenda il picco! tumore 
per una vera ernia della linea alba, e 
che s’intraprenda una operazione, il mi¬ 
nore inconveniente della quale sarà l’inu¬ 
tilità- Scarpa confessa con un candore 
che non s’incontra mai se non presso gli 
uomini d’un merito superiore (i), che è 
caduto in un simile errore. Una donna 
di 55 anni fu presa da una colica inte¬ 
stinale violentissima, con tensione dolo¬ 
rosa ilei l’addome, nausee, soppressione di 
evacuazioni alvine, freddo all’estremità, 
piccolezza e concentrazione de’polsi. Que¬ 
sta donna aveva sotto all’ombilico, al lato 
destro della linea alba, un tumore del 
volume di una grossa noce, che era sen¬ 
sibilmente aumentato di grossezza, e di¬ 
venuto doloroso. Persuaso che fosse una 
vera ernia della linea alba incarcerata, 
e sapendo per esperienza che l’ernie di 
questa specie, come quelle deU’ombilico, 
sono molto sollecite a gangrenarsi, Scarpa 
procede sull’istante all* operazione. Ma 
dopo l’incisione de’tegumenti, non trovò 
la più leggiera traccia di sacco erniario: 
tutto il tumore consisteva in una piccola 
massa di grasso indurito, e portata da un 
peduncolo che passava a traverso la linea 
alba: lo portò via con le cesoie, e rimase 
ben convinto della vera natura della ma¬ 
lattia. I bagni tiepidi, i clisteri emollienti, 
e l’uso dell’olio di ricino a piccole dosi 
e spesso ripetute, ristabilirono l’evacua¬ 
zioni alvine, e la colica spari in poco 
tempo. La piccola incisione ra6tò pron¬ 
tamente cicatrizzata. 

Dell'emie ventrali . 

Noi comprendiamo sotto la denomina¬ 
zione comune di ernie ventrali tutte quelle 
che si formano nelle regioni anteriori e 
laterali dell’addome, al lato esterno dei 
muscoli retti. Quest’ernie sono molto più 
rare delle altre. Le pareti addominali 
essendo sprovviste di aperture naturali 
ai luoghi ove si mostrano l’ernie ventrali, 
non si può spiegare la formazione di 
queste ernie, che dall’indebolimento di 
queste pareti nel luogo ove comparisce 


(i) More scilicet magnoruni virorum , et fiduciam magnartim rerum haben- 
tium. Nani levia ingenia, quia nihil habent, nihil sibi detrailont. Cor» Celi • lib» 8 
cap. /. sect . II» 
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il tumore. Questo indebolimento può dir 
pendere da parecchie cause , come le 
ferite che interessano i muscoli addomi¬ 
nali, gli ascessi situati sotto a questi mu¬ 
scoli, le percosse e le numerose gravi¬ 
danze. 

L’esperienza ha insegnato che dopo le 
ferite penetranti dell’addome viene spesso 
un’ernia al luogo della cicatrice, ammeno¬ 
ché nel tempo della riunione qualche 
parte interna non diventi adesa alla fe¬ 
rita del peritoneo, come si è veduto in 
molti cadaveri di persone che anticamente 
avevano avute di tali ferite, senza che 
avessero avuto per conseguenza un’ernia} 
ma quasi tutti quelli, presso dei quali 
non nasce questa favorevole adesione, e 
che dopo la guarigione non portano una 
fasciatura per sostenere la cicatrice, sono 
presto o tardi affetti da ernie le quali 
si formano presso alcuni prontamente, 
presso altri appoco appoco, secondo il 
grado di dilatazione o di debolezza al 
luogo ove fu la ferita. 

Gli ascessi che hanno la loro sede fra 
il peritoneo e i muscoli addominali, la¬ 
sciano una disposizione all’ernia, perchè 
aprendoli, qualunque sia la direzione del¬ 
l’incisione, si tagliano necessariamente due 
di questi muscoli in traverso; dal che ne 
viene che i due terzi della lorp forza di 
resistenza si trovano indeboliti. G. L, 
Petit dice di aver veduto due volle questo 
caso su donne che avevano avuti parecchi 
figli, e alle quali era sopraggiunto un 
ascesso che non si sarebbe potuto aprire 
se non tagliando i muscoli trasversal¬ 
mente. 

La contusione delle pareti addominali 
produce nell’intestino, che è stato colpito, 
una debolezza che può favorire lo svi¬ 
luppo di un’ernia, come ho veduto sopra 
una persona che aveva ricevuto un calcio 
da un cavallo sulla parte media laterale 
destra del ventre. La distensione delle 
pareti del ventre nelle gravidanze reite¬ 
rate produce qualche volta un allontana¬ 
mento delle fibre dei muscoli si grande, 
da lasciar passare fra loro i visceri ad-r 
dominali, quando sopravviene una causa 
efficiente dell’ernia. Ma questo allonta¬ 
namento ha luogo piuttosto fra le fibre 
aponeurotiche dei muscoli, che fra le fi¬ 
bre carnose . Cosi si osserva che l’ernie 
della linea alba sono molto piò frequenti 
dell’crnie ventrali propriamente dette nel¬ 


3a3 

le donne cho hanno avuto parecchi 

figli. 

Qualunque sia la causa che abbia in¬ 
debolito un punto delle pareti addominali, 
questo punto resistendo molto meno degli 
altri al peso delle viscere addominali, c 
all’ impulso che gli è comunicato dagli 
sforzi della^ respirazione , permette loro 
di traslocarsi e df formare un’ernia ven¬ 
trale. Quando l’ernia è formata in con¬ 
seguenza d’una ferita penetrante fatta da 
un istrurnento tagliente, siccome gli orli 
della divisione del peritoneo non sono 
riuniti fra loro, e sono separati da una 
specie di fessura, i visceri s’insinuano in 
questa fessura, sollevano la cicatrice dei 
muscoli, e giungono sotto la pelle, dove 
formano un’ernia che non ha sacco pe¬ 
ritoneale. Ma quando Ternia succede ad 
una ferita, nella quale il peritoneo non 
è stato interessato, o ad un ascesso poslo 
fra i muscoli e questa membrana, i visceri 
spingono avanti a sé il peritoneo , che 
forma a loro un sacco simile a quello 
dell’altre ernie. Finalmente quando l’er¬ 
nia si sviluppa in un punto del ventre, 
dove i muscoli sono stati indeboliti da 
una forte contusione senza provare alcuna 
soluzione di continuità, i visceri spingono 
avanti a sè, non solo il peritoneo, ma 
ancora i muscoli indeboliti; cosicché al¬ 
lora il tumore ha un triplice involucro 
formato dal peritoneo , dai muscoli ad¬ 
dominali e dalla pelle. 

L’ ernie ventrali si formano qualche 
volta subitaneamente in uno sforzo vio¬ 
lento , e con la sensazione di una lace¬ 
razione , o di un corpo che si apre un 
passo a traverso le pareti del ventre. Ma 
quasi sempre queste sorte di ernie si svi¬ 
luppano in una maniera lenta e graduale, 
il che,;non impedisce loro di acquistare 
un volume considerabile, per quanto pic¬ 
cole sieno state nella loro origine. G. L, 
Petit ne ha osservata una che era situata 
fra le costole spurie e la cresta dell’osso 
degl’ilei, e che aveva acquistata la gros¬ 
sezza della testa d’un bambino. Il tumore 
rientrava quando il malato giaceva, fi 
quando si comprimeva convenientemente. 
Un giorno non fu possibile ridurlo . Il 
luogo che occupava, e il poco incòmodo 
che cagionava,aveano impedito di conoscer¬ 
ne la natura, ed era stato preso per un tu¬ 
more latteo. Le nausee, le mancanze e i 
vomiti di materie fecali che sopraggi un- 
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acro, non permisero di dubitare che fosse 
un’ernia. Non si sa ciò che fosse di questa 
malata. Petit promette di parlarne altrove, 
ma non lo fa. 

L’ ernia ventrale si presenta sotto la 
forma di un tumore più o meno volumi, 
noso, a base larga, molle, senza fluttua¬ 
zione , indolente , senza cangiamento di 
colore alla pelle, che rientra quando il 
malato è giacente, e quando si comprime 
in conveniente maniera , e ricomparisce 
subito che il malato si alza, aumenta di 
volume, diviene più teso, c comunica alla 
mano che lo tocca, un impulso notabilissi¬ 
mo nella tosse, e in tutti gli altri sforzi 
della respirazione. Se si aggiunga a que¬ 
sti fenomeni la cognizione delle circostan¬ 
ze commemorative, non si potrà ingan¬ 
narsi. Pure non è senza esempio che sia 
stata presa un’ernia ventrale per un a- 
scesso. Abbiamo veduto che l’ernia ven¬ 
trale di cui parla Petit, e che era situata 
fra la cresta dell’osso degl’ilei e le ultime 
costole, era stata riguardata come un 
deposito di latte. Eistero assicura che è 
a sua notizia che parecchi chirurghi hanno 
incisa un’ernia ventrale, credendo aprire 
un ascesso; ed io stesso ne conosco uno, 
egli aggiunge, che era per tagliare ardi¬ 
tamente i tegumenti del ventre che for¬ 
mavano un tumore, e l’intestino che era 
di sotto, se io non lo avessi distolto. Si 
conosce facilmente che un simile errore 
non può essere commesso che da un uomo 
ignorante e poco attento al tempo stesso. 

L’ernie ventrali devono essere ridotte 
e contenute come tutte le altre ernie . 
La loro riduzione è in generale facilissima. 
Per operarla si pone il malato in una 
posizione, in cui i muscoli del bassoventre 
sveno rilassati, e la parte che occupa 
l’ernia più alta del rimanente dell’addo¬ 
me : quindi si comprime il tumore nel 
modo più conveniente. Si contengono 
queste ernie con una fasciatura , la cui 
costruzione deve dipendere dalla situazio¬ 
ne e dal volume dell’ernia. Il guancialetto 
di questa fasciatura deve essere tanto 
largo da coprire la base del tumore, ed 
estendersi un poco al di là. Quando l’ernia 
è molto voluminosa e irreducibile, bisogna 
sostenerla con un sospensorio, per opporsi 
al suo ulteriore aumento. 

L’apertura, che dà passaggio ai visceri 


che formano l’ernie ventrali, è ordina¬ 
riamente tanto larga, e i suoi orli sono 
si molli e sì flessibili, che quest’ ernie 
raramente si strangolano : pure ciò non 
è senza esempio. Si combatte questo ac¬ 
cidente coi mezzi usati in simili casi. Se 
questi mezzi sono senza effetto, bisogna 
venire all’operazione, che sarà fatta come 
quella dell’ernia ombilicale. Ma praticando 
questa operazione, il chirurgo non deve 
mai perdere di vista, che l’ernie ventrali, 
che succedono alle ferite penetranti del- 
1’ addome, non hanno sacco erniario , e 
che in quelle che lo hanno, il peritoneo 
è ordinariamente molto assottigliato , e 
unito fortemente agl’involucri del tumore; 
che perciò deve incidere gl’involucri colla 
maggior circospezione, per non offendere 
le parti interne. 

Dell*ernia del foro ovale. 

La parte superiore del foro ovale for¬ 
mata dall’orlo inferior del corpo del pu¬ 
be, presenta una doccia larga ma poco 
profonda, obliqua dal di fuori al di den¬ 
tro e daU’indietro all’avanti. per la quale 
passano i vasi e il nervo otturatore, col 
prolungamento del tessuto cellulare che 
gli accompagna . Il resto del foro ovale 
è chiuso dal ligaroento, e dai muscoli 
otturatori. Da questa doccia, seguendoli 
tragitto dei vasi otturatori, escono i vi¬ 
sceri dal bassoventre per formare l’ernia 
del foro ovale. Il tragitto che questi vi¬ 
sceri devono percorrere per portarsi fuori 
del ventre è naturalmente sì stretto e sì 
poco suscettibile d’allargarsi, che si cre¬ 
derebbe, come han fatto alcuni autori, 
che questa specie di ernia sia impossibile, 
se fatti numerosi ed autentici non ne 
avessero stabilita l’esistenza. 

Garengeot (i) è il primo che ha de¬ 
scritto l’ernia del foro ovale, di cui Ar- 
naud de Ronsil, il padre di quello che 
ha scritte delle Memorie di Crirurgia, e 
Duverney avevano già osservato alcuni 
esempii. Dopo la pubblicazione della me¬ 
moria di Garengeot, che contiene sette 
osservazioni di questa specie di ernia, essa 
è stata trovata sul cadavere da Heuer- 
mann, Vogel, Gunz, Camper, Kilnkosch, 
ed altri. Pure bisogna convenire che l’er¬ 
nia del foro ovale è rarissima, e che non 
si è veduta che un piccol numero di 
volte su soggetti vivi > senza dubbio per 


(i) Metri, de l*dead . de chirurgo Tom . III. in 12. 
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delle ragioni che ben presto s’ intende¬ 
ranno. Quest’ ernia è stata osservata presso 
la donna più spesso che presso 1’ uomo, 
e in qualche individuo si è trovata al 
tempo stesso dalle due parti. 

Di tutti i visceri che 1 ’ ernia del foro 
ovale può contenere , l’intestino ileo è 
quello che vi si trova più frequentemen¬ 
te. Il digiuno e l’ileo vi si trovano pure 
qualche volta. Gunz fa menzione di un’er¬ 
nia della vescica dal foro ovale (i). Le 
parti che formano quest’ ernia escono 
dal luogo di questo foro, che non è ri¬ 
pieno dal ligamento e dai muscoli ottu¬ 
ratori, e seguono il tragitto dei vasi e 
del nervo dello stesso nome. Questo tra¬ 
gitto, che è obliquo dal di fuori al di 
dentro, e dall’ indietro all’ avanti è for¬ 
mato in alto dalla sinuosità del pube, e 
in basso e su i lati dal ligamento e dai 
muscoli otturatori: ma questi due muscoli 
non contribuiscono alla sua formazione 
nella istessa maniera . La circonferenza 
dell’ otturatore interno , nel luogo ove 
essa corrisponde ai vasi e al nervo ot¬ 
turatore, presenta un arco aponeurotico 
rovesciato , le di cui estremità si attac¬ 
cano agli orli della sinuosità del pube , 
e che circonda inferiormente questi vasi 
e questo nervo. L* orlo superiore del mu¬ 
scolo otturatore esterno passa sotto a 
questa sinuosità , ma senza attaccarsi ai 
suoi orli. Risulta da ciò che il muscolo 
otturatóre esterno deve essere facilmente 
depresso dalle parti che formano l’ernia, 
e che non deve opporre veruna resistenza 
alla loro uscita, mentre il ligamento ot¬ 
turatore, e 1’ arco aponeurotico del mu¬ 
scolo otturatore interno devono resistere 
a queste parti , e rallentare i progressi 
del loro trasloca mento . In tutti i casi , 
in cui si esaminano le relazioni dei vasi 
e del nervo otturatore col tumore , si 
trovano questi vasi e questo nervo die¬ 
tro il sacco erniario. 

L’ ernia del foro ovale è situata pro¬ 
fondamente alla parte interna e superiore 
della coscia, fra i muscoli pettinato, pri¬ 
mo e secondo adduttore e retto interno, 
la di cui pressione congiunta alla resi¬ 
stenza dell’ arco aponeurotico del muscolo 
otturatore interno deve impedire alla ma¬ 
lattia di fare progressi considerabili. Così 
è stato osservato che il tumore di rado 


è voluminoso a segno da formare rilievo 
in fuori, e che resta quasi sempre na¬ 
scosto fra i muscoli. 

In questo stato dell’ ernia del foro 
ovale, è quasi impossibile riconoscerla nel 
tempo della vita. Ma quando ha acqui¬ 
stato un volume molto considerabile per 
manifestarsi all’ esterno, si presenta sotto 
la forma d’ un tumore , ora lungo , ora 
rotondo, situato alla parte interna supe¬ 
riore della coscia, molle, indolente, senza 
cangiamento di colore alla pelle, che spa¬ 
risce quando si comprime, e ricomparisce 
quando cessa la compressione. Per man¬ 
canza di attenzione si potrebbe prendere 
questo tumore per un ascesso , come è 
accaduto nel caso seguente riportato da 
Garengeot. Un sellajo di Parigi aveva 
un’ernia al foro ovale. Un chirurgo di 
riputazione credè che fosse un ascesso, e 
vi fece applicare degl’ impiastri matura¬ 
tivi . Mentre ne esaminava 1 ’ effetto , e 
premeva il tumore colle dita per sentirne 
la fluttuazione, l’intestino tutt’ad un tratto 
rientrò. Senza questo impreveduto avve¬ 
nimento forse il malato sarebbe stato la 
vittima della disattenzione dell’ abile chi¬ 
rurgo, alla cura del quale era stato af¬ 
fidato. L* ernia del foro ovale deve es¬ 
ser ridotta e contenuta da una fasciatura 
conveniente. Garengeot ci fa sapere che 
Arnaud ha ridotte parecchie ernie del 
foro ovale, e le ha contenute con una 
fasciatura. 

Questa specie d* ernia è suscettiva d’in¬ 
carcerarsi, come Garengeot ne ha veduto 
un notabile esempio . Una donna fresca 
di parto fece un passo falso scendendo 
precipitosamente tre o quattro scalini, e 
cadde duramente sulle natiche. Essa senti 
al tempo stesso un violento dolore all’alto 
della coscia destra presso al gran labbro. 
Una mezz’ ora dopo fu presa da vomito 
e da tutti i segni d’ un incarceramento 
di ernia . Garengeot chiamato il terzo 
giorno, vedendo le materie fecali rese per 
vomito, sospettò 1’ esistenza d’ un’ ernia ; 
s’ informò se aveva qualche tumore alle 
aperture naturali dell’ addome, se la ma¬ 
lata soffriva qualche dolore fìsso. La ri¬ 
sposta della malata lo condusse ad esa¬ 
minare la coscia destra. Vide alla sua 
parte superiore ed interna un tumore 
longitudinale, alto due dita, cominciando 


(i) De Herniis pag, 96. 
Bj*er- Tonto IT» 
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a un dito di distanza dalla vulva, donde 
si stendeva quasi fino alla parte media 
della coscia, avendo per conseguenza cin¬ 
que o sei pollici di lunghezza. La pres¬ 
sione vi cagionava un forte dolore : il 
tumore era molle ed elastico: la tasside 

10 fece rientrare appoco appoco con dei 
borborigmi , e nell’ istante cessarono le 
coliche e i vomiti ; e il ventre si aprì 
mezz’ ora dopo. Esaminando il luogo ove 

11 (umore si mostrava avanti la riduzione, 
Garengeot vide un vuoto formato dall’es- 
sersi slargati i muscoli : lo riempì con 
un globo fatto di pezzi di tela usata , 
molto delicata, vi pose sopra delle com¬ 
presse ed una fascia, colla quale fece dei 
giri intorno alla coscia di basso in alto, 
e una specie di spiga che fece girare in¬ 
torno al corpo. La malata stette a letto, 
ma volle che E apparecchio fosse tolto 
il quinto giorno, I muscoli si trovarono 
riavvicinati in modo che non lasciavano 
alcun vuoto. Bastò di applicare una com¬ 
pressa un poco grossa, sostenuta da qual¬ 
che giro di fascia. Questa medicatura era 
rinnovata ogni cinque giorni, e in questo 
frattempo attendeva alle sue faccende . 
Essa non ha mai sentito alcuno incomodo 
relativo a questo accidente. 

Nel caso che abbiamo riportato, la tas¬ 
side esercitata in una conveniente posi¬ 
zione è stata sufficiente per fare rien¬ 
trare 1* ernia,* ma se non si potesse fare 
la riduzione delle parti traslocate , e se 
il pericolo fosse pressante, non vi sareb¬ 
be altro mezzo per farlo cessare , che 
E operazione . Non si può dir nulla di 
sicuro su i risultati di questa operazione 
che non è stata mai fatta ; ma è facile 
concepire quanto ne sarebbe difficile Eese- 
cuzione: soprattutto lo sbrigliamento pre¬ 
senterebbe delle gravi difficoltà a cagione 
della profondità, a cui bisognerebbe ar¬ 
rivare per incidere il collo del sacco er¬ 
niario e E arco aponeurotico del muscolo 
otturatore interno. Sarebbe anco impos¬ 
sibile di fare questa incisione senza an¬ 
dare a rischio di aprire E arteria ottu¬ 
ratrice, e non si potrebbe evitare questo 
grave pericolo se non dilatando E aper¬ 
tura erniaria coir istrumento di Le Blanc. 

Dell 1 ernia ischiatica . 

In questa specie cE ernia, che qualche 
volta si chiama dorsale, le parti escono 

(i) Haller , Disput . CJiirurg. Selett 


dalla scanalatura ischiatica; ma non si è 
ancora determinato il luogo preciso di 
questa scanalatura, da cui escono. Il pri¬ 
mo esempio di quest’ernia è quello di 
Cristoforo Enrico Papen medico di GoU 
tinga comunicato all’Haller (i). È il 
seguente. Una fanciulla robusta, di So an¬ 
ni, morì subitamente lavorando alla mie¬ 
titura in un tempo estremamente caldo. 
II giorno dopo si procedè giuridicamente 
all’ apertura del cadavere che era °ià 
grandemente corrotto . Tutto E esterno 
non presentava di singolare che un tu¬ 
more che si stendeva dalla regione del¬ 
l’ano fino alla polpa . La pelle che lo 
ricuopriva, era tesa, lucente, e sparsa di 
molte vene. Questo tumore aveva la forma 
di una grossa bottiglia allungata, di circa 
venti pollici di lunghezza. La sua parte 
inferiore era la piò larga, e andava di-, 
minuendo verso la sua origine . Questa 
origine, che non aveva piò di quattro o 
cinque pollici di diametro , si estendeva 
dal lato destro del margine dell’ ano sotto 
il gran gluteo, fino alP osso sacro. 

Quando questo tumore fu aperto iti 
tutta la sua lunghezza si vide che era 
formato da tutta la massa degl’ intestini 
tenui, da una porzione del colon e del- 
1 epiploon, e che questi visceri erano ' 
contenuti in un sacco vestito dal peri¬ 
toneo, e le cui pareti avevano 1 circa un 
pollice di grossezza. 

Si voltò quindi il cadavere sul dorso, 
si apri E addome, e non vi si trovarono in¬ 
testini. Tutta la massa degl’intestini te¬ 
nui, il mesenterio, il cieco colla sua ap¬ 
pendice, il principio del colon erano scesi 
è nascosti nel sacco: E arco del colon era 
tratto in basso: la parte inferiore di que¬ 
sto intestino era nel sacco colla piò gran 
parte del retto • Lo stomaco era posto 
perpendicolarmente in mezzo alla cavità 
addominale , e il piloro e il duodeno , 
stirati e distesi, erano scesi nel bacino, 
e si trovavano nell’ orifìzio del sacco . 
L’utero era inclinato verso questo orifi¬ 
zio; E ovario destro ripieno di scirrosità 
e d’ idatidi, era, come la tuba faloppiana, 
in questo medesimo orifìzio . Quando si 
furono levati gl’intestini si vide E aper¬ 
tura per la quale si era fatta quesE er¬ 
nia mostruosa . Essa era posta al lato 
destro dell’ ano e del coccige, e si esLcn- 

Tom. Ili . pag. 2i 5. 
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deva in alto fino al sacro: si poteva fa¬ 
cilmente da quest’ apertura far penetrare 
un dito nel sacco. 

L’autore di questa osservazione non 
potè nulla sapere dalla sorella e dagli 
altri parenti di questa povera donna, se 
non che erano circa dieci anni che aveva 
sentito presso all’ano un tumore del vo¬ 
lume di una piccola mela, il quale au¬ 
mentando appoco appoco era giunto al 
volume che fu trovato: che quando an¬ 
dava al comodo essa era obbligata di 
rialzare il tumore col braccio destro e di 
spingerlo a sinistra; che non poteva dor¬ 
mire se non su questo lato; finalmente che 
per lavorare essa sosteneva questo tumore 
con una specie di scarpa, e che spesso si 
sentiva un gran rumore nel di lei ventre. 

Verdier (i) ci fa sapere che Bertrandi 
gli aveva detto di aver veduto in due 
soggetti l’esempio d’un’ ernia formata dal 
lato destro dell’intestino ileo solamente , 
una parte del quale era uscita per una 
delle scanalature ischiatiche, introducen- 
dosi fra i legamenti sacro-ischiaticii Cam¬ 
per (2) ha veduta un’ernia dell’ovaia 
dalla scanalatura ischiatica sinistra in 
una donna che dissecò nel 1759. L’a¬ 
pertura del sacco era stretta e il fondo 
larghissimo. Il sacco conteneva l’ovaia 
che era più grossa che nello stato ordi¬ 
nario • Il dito introdotto nel sacco po¬ 
teva essere facilmente sentito esternamente 
malgrado alla grossezza degl’involucri ; 
Bose ( 3 ) riporta che l’intestino tenue si 
trovò in un’ernia ischiatica di cui fece l’a¬ 
pertura. Cooper ha veduto un’ernia simile 
ove si fece un mortale incarceramento * 
Il tumore era piccolo, e la sua esistenza 
rion era stata sospettata nel tempo che 
viveva il malato. Lassus ( 4 ) h* osservato 
una Volta un’ernia ischiatica in una ra¬ 
gazza di circa 3 o anni. Il tumore era 
situato a lato destro alla parte inferiore 
del bacino al luogo della piegatura della 
natica. Esso era bislungo, indolente, senza 
Cangiamento di colore alla pelle, del vo¬ 
lume per lo meno d’un pugno. Era stato 
preso per un lipoma, perchè era molle 
e irreducibile* Non si potè ottenerne la 
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riduzione che appoco appoco, è facendo 
stare a letto la malata per piò di due 
mesi, coll’attenzione di farla sempre gia¬ 
cere sulla parte sinistra del corpo. Quando 
fu completamente ridotta, si pose in uso; 
per contenerla, una fasciatura con guan¬ 
cialetto attaccato con delle coreggie in- 
torno al bacino. Quest’ernia, per rela¬ 
zione della malata non 1’ incomodava 
sensibilmente. 

L’ernia ischiatica deve essere curata 
come l’altre ernie ; cioè bisogna ridurla 
mediante una fasciatura costruita nella 
più conveniente maniera , relativamente 
alla situazione ed al volume del tumore; 
alla grassezza del malato , e a parecchie 
altre circostanze , che non è possibile 
determinare. L’apertura dalla quale escono 
le parti che formano questa specie diernia; 
è situata ad una profondità, che se so¬ 
praggiungesse un incarceramento , e che 
non si potesse farlo cessare co’mezzi ordina¬ 
ri, sarebbe impossibile Poperazióné; in guisa 
che si avrebbe il dispiacere di veder perire 
il malato* senza potere essergli di alcun 
soccorso. 

Dell'ernia del perinèo• 

Le parti che possono formare un’ernia 
al perineo, sono gli intestini, e la vescica; 
Parlerò dell’ernia della vescica più abbasso 
e in questo luogo non tratterò che del- 
l’enterocele perineale. 

Questa specie di ernia può aver luogo 
nell’uomo e nella donna. Nell’uomo i 
visceri scendono fra l’intestino retto e là 
vescica, passano fra le fibre del muscolo 
rilevatore dell’ano* o fra questo muscolò 
e lo sfintere dell’ano, e formano un tu¬ 
more sopra uno dei lati del rafe. Siccome 
il retto è unito per mezzo del tessuto 
cellulare al bassofondo della vescica, le 
parti escono piuttosto dai lati.di quest’or¬ 
gano, che verso il mezzo del perineo. 

Non è stata ancora osservata nell’uomo 
l’ernia intestinale del perineo che formasse' 
un tumore all’esterno; ma non può essere 
rivocata in dubbio la sua possibilità dopa 
il fatto osservato nel 1740 da Chardenon 
chirurgo a Digione, nel tempo che era 
alunno all’Hotel-Dieu di Parigi ( 5 ); Fa- 


(1) Metri. de V Acad. de chirurg. Tom. IV. pagi 2 noti 5 ; 

(2) Demonstr. Anat. Pathol. Lib. II. pag. 17. 

( 3 ) Progratm dè Enterocele ischiatica. Lips . 1772; 

( 4 ) Patholog. Chirurg. Tom . II. pag. io 3 . 

( 5 ) Precis d'operai* per le Bianca Tom. II. pagi 244 *' 
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cendo l’apertura del cadavere d’un uomo 
di circa 4 5 anni, morto a quel che gli 
parve d’una malattia acuta, fu sorpreso, 
dopo di avere aperto il ventre, di trovare 
gl’intestini smossi e portati verso il basso 
più che all’ordinario: seguendo la parte 
inferiore dell’ileo, che era passato nel 
bacino, sentì una resistenza, che gli fece 
sospettare o una adesione dell’ intestino 
con qualche parte del bacino, o il pas¬ 
saggio dello stesso intestino dal foro ovale. 
Avendo tirato un poco forte l’intestino 
cedè tutt’ ad un tratto, e Chardenon 
trovò nel luogo ove lo credeva adeso, un 
sacco, le di cui pareti restarono slargate, 
e clic avrebbe potuto contenere un uovo 
di piccione. L’ingresso di questo sacco 
gli parve più stretto del fondo di circa 
un terzo, l’orlo che lo formava aveva 
presso appoco la grossezza del dito mi¬ 
gnolo; ei a duro e come calloso. Chardenon 
avendo introdotto un dito nel sacco, ed 
applicata l’altra mano sul perineo, sentì 
distintamente che fra la mano e il dito 
non ci era che la grossezza solita degl’ in¬ 
tegumenti. Il sacco fu ripieno di fila, ed 
allora si vide un tumore esterno al pe¬ 
rineo . La pelle che lo copriva essendo 
stata tagliata con precauzione, fu difficile 
di distaccarla dal sacco del peritoneo a 
cui era adesa. Queste diverse circostanze 
unite al ristringimento dell’intestino , al 
luogo ove era stato compresso e alla di¬ 
latazione della sua parte superiore, mentre 
l’inferiore era ristretta, persuasero Char¬ 
denon che questa ernia non era recente. 
Non potè sapere a quali incomodi que¬ 
st’ uomo fosse soggetto ; ma sebbene gli 
intestini gli paressero affetti, pensò che 
non lo erano tanto da far credere che 
quest’ ernia abbia potuto contribuire a 
farlo morire. 

Un caso presso appoco simile è stato 
osservato sul cadavere di un uomo, che 
fu portato alla scuola di anatomia dello 
spedale di s. Tommaso a Londra, Il pe¬ 
ritoneo formava un sacco di una forma 
allungata fra il retto e la faccia inferiore 
della vestica e della prostata; pure la sua 
estremità inferiore non arrivava fino alla 
pelle, e non formava alcun rilievo ester¬ 
namente (i). 

Il luogo ove il peritoneo si ripiega 
dal retto sulla vescica, essendo molto lon¬ 


tano dalla superficie del corpo, si con¬ 
cepisce facilmente che l’ernia intestinale 
del perineo deve esistere da lungo tempo 
prima di formare un tumore sensibile 
all’esterno, e che prima di quest’epoca 
non si potè scoprire che per la sezione. 
Tutto al più si potrebbe sospettare, se 
il malato soffrisse nella regione ove può 
formarsi una tale ernia, una sensazione 
insolita, una pressione, una stiratura, una 
tensione o una gravezza, se se ne fosse 
avveduto da principio dopo una causa 
occasionale d’ernia, per esempio dopo 
una caduta, ec. se avesse spesso dei do¬ 
lori colici, e che questi cominciassero 
sempre nella parte più bassa del bacino, 
e di là si stendessero nella cavità del 
bassoventre, se risentisse queste coliche 
più violentemente e più spesso quando 
è in una posizione verticale. 

Se 1 ’ ernia intestinale del perineo for¬ 
masse nell’uomo un tumore all’esterno, 
lo che ancora non è stato osservato, que¬ 
sto tumore presenterebbe i caratteri co¬ 
muni all’ ernie : sparirebbe per la com¬ 
pressione , e si riaffaccerebbe quando si 
cessasse di comprimerlo : diverrebbe più 
o meno voluminoso e più teso nella sta¬ 
zione, e allorché il malato trattenesse la 
respirazione: avverrebbe il contrario nella 
posizione orizzontale del corpo: essa ca¬ 
gionerebbe diverse affezioni intestinali : 
avvicinandosi molto al collo della vescica, 
irriterebbe questo viscere e lo compri¬ 
merebbe: il dito portato nel retto senti¬ 
rebbe e distinguerebbe il tumore. Questo 
sarebbe probabilmente formato dall’ ileo; 

1’ epiploon ordinariamente non scende in 
questa regione. 

La cura di quest’ ernia consiste nel 
ridurla e mantenerla ridotta. Per ope¬ 
rare la riduzione si pone il malato in 
tal situazione che il bacino sia piu alto 
del rimanente del corpo; e si respinge 
dolcemente il tumore di basso in alto : 
il dito introdotto nel retto facilita que¬ 
sta riduzione. Si contiene l’ernia con 
una fasciatura a T, la cui porzione che 
passa fra le cosce è munita di un globo 
d’avorio o di gomma elastica, e la cui 
forma è adattata a quella della parte. 

L’ernia intestinale del perineo è su¬ 
scettiva di strozzatura, come lo prova 
una osservazione di Smellie , che ripor- 


(i) Lawrence, Traile des Hernies . Cap . XXI, pag . 547 trad • 
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tcremo frappoco. Se questo accidente av¬ 
venisse, e che non potesse essere com¬ 
battuto coi mezzi usati in simili casi, 
bisognerebbe ricorrere all'operazione. Ma 
questa presenterebbe delle grandi diffi¬ 
coltà a cagione della profondità dell'a* 
pertura che dà passaggio ai visceri. Que¬ 
sta profondità è tale che l’incisione del¬ 
l’apertura diverrebbe impossibile, o non 
potrebbe esser tentata senza pericolo . 
Converrebbe dunque dilatarla coU’istru- 
mento di Le Blanc, e questa dilatazione 
potrebbe esser fatta tanto più facilmente, 
in quanto che in vicinanza non vi sono 
che parti molli e flessibili, suscettive di 
cedere. 

Smelile (i) è il primo, e forse il solo, 
che abbia osservata l’ernia intestinale del 
perineo presso la donna. Egli ne ha ve¬ 
duti due casi, che crediamo dovere qui 
riportare. 

Nel 1751, Smelile fu chiamato a soc¬ 
correre una donna, che aveva sentito un 
tumore formarsi insensibilmente, e au¬ 
mentare alla sinistra dell’ ano . Questo 
tumore spariva quando la malata stava 
a letto , ma ricompariva quando era le¬ 
vata. Questa donna che era gravida, fu 
presa dai dolori del parto nel momento 
in cui l’ernia era fuori. Questa s’infiam¬ 
mò considerabilmente, e restò incarce¬ 
rata. Pure siccome sopravvenne una forte 
emorragia dopo il parto, e furono appli¬ 
cati continuamente dei cataplasmi am. 
molìienti sul tumore, si pervenne a ri¬ 
durla. 

Nel parto seguente i dolori fecero ri¬ 
comparire l’ernia. Smellie, questa volta , 
per impedire l’incarceramento , portò la 
mano nella vagina quando la sacca delle 
acque fu ben formala, rispinse l’ernia, 
aprì le membrane, e in quel momento 
la testa del bambino scese nella vagina, 
ed impedì la uscita dell’ernia. 

La seconda osservazione non è meno 
interessante. Lina donna, un ni^se dopo 
aver partorito, fu assalita da un’ernia al 
lato sinistro del perineo: essa l'attribuiva 
all’operare violento della levatrice nel 
tempo del parto. J 1 tumore restò immo¬ 
bile per qualche tempo, usciva quando 
la malata era in piedi, rientrava quando 
era giacente , ed ogni volta che voleva 
ridurlo, portava due dita nella vagina , 
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10 rispingeva fino alla parte superiore 
di questo condotto nella cavità del ven¬ 
tre. Questa donna divenne incinta nove 
mesi circa dopo essersi accorta di questo 
accidente , e fu attaccata da una tosse 
violenta che cagionò un traslocamento sì 
considerabile dell’intestino , che il tumore 
diventò della grossezza dei pugno. Questo 
aumento di volume ne rese più difficile 
la riduzione, sebben vi fosse maggior 
necessità di operare questa riduzione a 
causa dei dolori che poteva occasionare 

11 peso dell’utero su queste parti. Final¬ 
mente questa necessità diventò tanto gran¬ 
de che per soddisfarla, la malata era 
obbligata a porsi spesso a letto . Circa 
sei settimane prima del parto il tumore 
si trovò talmente aumentato, che non 
vi Fu maniera di ridurlo. Erano già più 
giorni che la malata era in questo stato 
che le dava atroci dolori , quando fu 
Smellie chiamato a soccorrerla. Trovò il 
tumore livido , e tutta la sua circonfe¬ 
renza orlata di un cerchio rosso vivis¬ 
simo. La malata giaceva allora per fianco. 
Avendola voltata sul dorso per esami¬ 
nare più comodamente il suo male, il 
tumore si apri nel mezzo, ove la pelle 
era sottilissima , e dove si sentiva inte¬ 
riormente una piccola fluttuazione . L’a - 
pertura, che era piccola , diede esito a 
circa una cucchiajata di pus misto di 
sangue, e immediatamente dopo ne usci 
circa una mezza pinta di un liquido sot¬ 
tile e bigiastro. Nell’istesso momento la 
malata gridò ché l’intestino era risalito 
e che si sentiva affatto sollevata dai do¬ 
lori che tanto crudelmente la tormen¬ 
tavano un momento prima . Malgrado lo 
scolo di questo liquido , che pareva che 
venisse dall’intestino , questa donna ebbe 
la fortuna di ristabilirsi e portò il figlio 
al termine naturale, e partorì felicemen¬ 
te. Smellie vide la malata qualche mese 

- dopo il parto: trovò che l’ernia si era 
mantenuta ridotta, e le parti gli parvero 
molto bene consolidate, quantunque tut¬ 
tavia uscisse un poco di pus dalla pic¬ 
cola apertura. Questa donna è stata dipoi 
soggetta a delle coliche, e ad essere co¬ 
stipata. Circa sei mesi dopo che fu gua¬ 
rita, la piaga si riaprì in uno sforzo : 
allora essendo gravida, l’ernia ricomparve 
ripetutamente uel tempo della gravidan- 


(1) Oacer* sur les dccouchem* Trad* da Prezzile, pag. 171 e seg• 
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za, ma fu sempre ridotta. Questa donna 
partorì felicemente : ma qualche tempo 
dopo mori di vajuolo. 

La cura dell’ernia intestinale del peri¬ 
neo è la stessa tanto nella donna che 
nell’uomo; e le dita introdotte nella va¬ 
gina ne facilitano singolarmente la ridu¬ 
zione, ed anco talvolta bastano sole per 
operarla. Un pessario di forma e di gros¬ 
sezza conveniente introdotto in questo 
canale conviene meglio per contenere que¬ 
st’ernia della fasciatura a T. 

Dell ernia intestinale nella vagina. 

L’ernia intestinale nella vagina, o l’en- 
terocele vaginale, è un tumore protu- 
berante nella vagina, prodotto da una 
porzione d’intestino che ha distese le tu¬ 
niche di questo condotto, o che si è 
aperto una strada fra le fibre della tu¬ 
nica esterna , ed ha solamente distesa 
l’interna. Non si trova nulla che abbia 
relazione a questa ernia negli scritti de¬ 
gli antichi. Garengeot è il primo che ne 
abbia fatta menzione. 

Questo chirurgo fu chiamato nel i 7 3 G 
per vedere una donna che si credeva af¬ 
fetta da un prolasso d’utero. Essa aveva 
avuto in cinque gravidanze a ciascun 
parto un bambino molto grosso. Un mese 
dopo il suo ultimo parto , facendo uno 
sforzo per sollevare un peso, aveva sen¬ 
tito un dolore molto vivo alla vagina , 
colla sensazione d’un corpo che la riem¬ 
piva. Questa donna aveva continuato ad 
attendere alle sue occupazioni, e qualche 
tempo dopo si era manifestato un tumore 
all’orifizio della vagina. Nel tempo stesso 
la malata aveva sofferto delle coliche, 
delle stirature epigastriche, delle nausee, 
e non poteva orinare se non giacendo 
supina. Garengeot, chiamato a questa 
malata , vide un tumore biancastro che 
occupava non solo l’orifizio della vagina, 
ma faceva rilievo fuori delle gran lab¬ 
bra. Introdusse il dito nella vagina, e- 
saminò il muso di tinca, che offriva la 
sua naturale disposizione . Non avendo 
potuto fare questo esame senza premere 
il tumore, il suo volume diminuì la metà 
per effetto della pressione. Questa circo¬ 
stanza gli fece sospettare che fosse un 
prolasso d'intestino. Con questa idea fece 
porre la malata a letto , e maneggiò il 
tumore con circospezione. Questo rien¬ 
trò, per così dire, fuggendo a traverso 
la parte superiore laterale destra della 


vagina, che senti dopò quésta riduzione 
floscia, sottile , e come se formasse uno» 
spazio vuoto. Fece alzare la malata, e le 
ordinò di tossire, il tumore ricomparve 
e fu ridotto nella stessa maniera. Un 
pessario in forma di tappo fu adoprato 
per prevenirne il ritorno. 

Dopo quest’ epoca 1 ’ ernia intestinale 
della vagina è stata osservata un gran 
numero di volte ; ed alcuni autori, fra 
gli altri Hoin e Richter, ne han data una: 
buona descrizione. 

L’enterocele vaginale occupa la parte 
posteriore o la parte anteriore della va¬ 
gina, ma più spesso la prima che la se¬ 
conda. Nel primo caso la porzione di 
intestino che forma il tumore si è in¬ 
trodotta fra il retto e la vagina, e nel 
secondo discende fra la vagina e la ve¬ 
scica. Nell’uno e nell’altro caso essa spinge 
avanti a sè il peritoneo , che riveste la 
parte inferiore del bacino, e che andando 
dalla vescica alla matrice, e da questa al 
retto, forma Una specie di sacco che si 
trova fra questi due organi. Ma 1 ’ ente- 
rocelc vaginale non si presenta mai pre¬ 
cisamente alla parte media della faccia 
anteriore o posteriore della vagina; esso 
vi si trova sempre a destra o a sinistra; 
l’adesione della vagina colla vescica e il 
retto si oppone perchè si formi nel mezzo. 
Quando l’ernia si è manifestata a destra 
o a sinistra, essa si ravvicina alla parte 
media rispingendo dal lato opposto il retto 
e la vagina. 

Gl* involucri dell’ enterocele vaginale 
sono formati dalle pareti della vagina , 
rilassate e distese , e dal peritoneo che 
riveste la specie di sacca formata da que¬ 
ste pareti . Ma non è stato bene deter¬ 
minato se le due tuniche della vagina 
sono distese nel tempo stesso o se 1’ in¬ 
testino si apre una strada fra le fibre 
della tunica esterna, le quali dilata fra 
loro, ed allarga solamente la tunica in¬ 
terna . Sandifort ha avuta occasione di 
esaminare un’ernia vaginale in una vec¬ 
chia. Un tumore ovale , voluminoso, ve¬ 
niva dalla parte posteriore della vagina, 
ed usciva dalla vulva. Le parti che con¬ 
teneva, potevano essere rispinte nel ven¬ 
tre, ma riescivano subito. Trovò che era 
formato da una gran parte dell’intestino 
tenue, che s’introduceva per una aper¬ 
tura rotonda, situata fra la vescica e il 
retto. La cavità era rivestita in tutta laf 
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sua estensione dal peritoneo; ma Sandi- 
fort non dice se le fibre della tunica e- 
sterna della vagina erano allontanate fra 
loro , per formare l’ingresso di questa 
apertura, o se le due tuniche di questo 
condotto erano discese nel tempo stesso (i). 
L’ enterocele vaginale è per lo più for¬ 
mato dall’ intestino ileo ; qualche volta 
vi si trova il colon o il cieco. Levret vi 
ha veduto l’epiploon. 

Questa specie di ernia può essere sem¬ 
plice o complicata di cistocele, di pietra 
nella vescica, di prolasso d’ utero o del 
^etto, di polipo uterino , di cancro del 
collo dell’utero, e di strozzatura o di 
ristringimento prodotto dalla compresa 
sione della matrice nel parto o nei primi 
giorni dopo il parto, se l’utero è tume¬ 
fatto, e se vi è soppressione di lochi. 

Le cause dell’enterocele vaginale sono 
in parte le stesse di quelle delle altre 
ernie. Le donne fresche di parto, e quelle 
che han fatto molti figli vi sono più sog¬ 
gette dell’altre, pure non ne sono esenti 
quelle che non hanno avuti figli. Hoin 
ha avuto occasione di osservarne una in 
una fanciulla di circa trentanni, che da 
lungo tempo era soggetta a costipazione. 
È verisimile che la dilatazione conside¬ 
rabile e il ristringimento alternativo del 
retto, e gli sforzi violenti per andare al 
comodo, come pure la distensione della 
vagina nel parto possono predisporre a 
questa malattia. 

La formazione deU’enterocele vaginale 
è qualche volta lenta e graduata, e altre 
volte subitanea in uno sforzo o una ca¬ 
duta. In quest’ultimo caso la malata, nel 
momento in cui si forma l’ernia, prova 
la sensazione di un corpo che discende 
con rumore nella vagina, congiunta a un 
dolore più o meno vivo , più o meno 
lungo, e che si rinnuova frequentemente 
stendendosi nel ventre ; altre volte non 
soffre incomodo che quando l’ernia è for¬ 
mata , e che è giunta a un certo volu¬ 
me. Allora se si esaminano le parti, si 
sente nella vagina ad uno dei lati, e più 
spesso alla parte posteriore, un tumore 
più o meno voluminoso, che esce qualche 
volta dall’orifìzio di questo condotto, e si 
lascia vedere fra le gran labbra, o al di 
là. Questo tumore è sferico o ovale, senza 
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apertura, di consistenza eguale in tutta 
la sua estensione, talvolta così molle da 
poterlo distinguere dall’intestino; altre 
volte teso, oppure flessibile sotto le dita. 
Esso aumenta di volume nella posizione 
verticale : diminuisce e sparisce intera¬ 
mente quando la malata è stesa supina. 
Se si preme colle dita, diviene più pic¬ 
colo, disparisce interamente; e dopo que¬ 
sta riduzione completa si sente la parete 
della vagina floscia, sottile, e dietro a lei 
una specie di vuoto; ma il tumore ricom¬ 
parisce subito che cessa la pressione. Esso 
diviene più duro, più grosso e più teso 
quando la malata tosse , o che fa qual¬ 
che sforzo della respirazione, e comunica 
un impulso alla mano nel tempo della tosse. 

Si giudica che la porzione d’intestino 
che forma l’ernia, è passata fra la vescica 
e l’utero, o fra questo ultimo e il retto 
per la situazione del tumore , e pei di¬ 
versi accidenti che cagiona . Nel primo 
caso il tumore comparisce alla faccia an¬ 
teriore della vagina, e, pel solito, profon¬ 
damente presso l’orifìzio dell’utero. Nei 
secondo caso occupa la faccia posteriore 
della vagina, e si estende ordinariamente 
fino alla vulva, e l’oltrepassa ancora tal¬ 
volta. Ma nell’ uno o nell’ altro caso il 
tumore, come abbiamo detto di sopra, è 
di rado posto in mezzo alla faccia ante¬ 
riore e posteriore della vagina, si trova 
quasi sempre più o meno sopra uno dei 
lati di questo condotto. 

Quando le parti che formano l’ernia, 
escono fra la vescica e la matrice, la ma¬ 
lata soffre frequenti bisogni d’ orinare , 
l’escrezione dell’orina è difficile, e qual¬ 
che volta non può aver luogo che nel 
decubito sul dorso: i dolori sono più forti 
e più frequenti che nel ceso in cui l’er¬ 
nia si sia formata fra la matrice e fra 
il retto: una tensione dolorosa ha luogo 
nella regione ipogastrica dalla parte del¬ 
l’ernia. Questi accidenti aumentano molto 
quando l'ammalata è in piedi ; diminui¬ 
scono o spariscono interamene quando 
giace supina . Quando le parti che for¬ 
mano l’enterocele vaginale si sono intro¬ 
dotte fra la matrice e il retto, il tumore 
qualche volta spinge il perineo in fuori, 
comprime l’ano o rende difficile l’esito 
degli escrementi. 


(i) Obser. Anatomico-Pathol. Lib, 1 . cap . IV, fie Hernia intestino-vagi¬ 
nali aliiscjue hujus morbi speciebus . 
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Esplorando la vagina col dito, si 3enle 
H collo dell’utero nel suo stato naturale, 
e questa circostanza unita ai segni dei 
quali abbiamo parlato, non permette di 
prendere l’enterocele vaginale per un tu¬ 
more d’altra natura, situato nella vagina. 
Non si confónderà neppure quest’ ernia 
col prolasso della vagina, se si considera 
clic il tumore formato da quest* ultima, 
quando il rilassamento della membrana 
interna è generale, ha una apertura nel 
suo mezzo , e che non è mai accompa¬ 
gnata da difficoltà di orinare , e da co¬ 
liche, che hanno, per il solito, luogo nel- 
Fenterocele vaginale. 

La cura di quest’ernia consiste nel ri¬ 
durre il tumore, e nel mantenerlo ri¬ 
dotto. Per operare la riduzione, la ma¬ 
lata deve essere posta supina , ed avere 
il bacino più sollevato del petto : s’ in¬ 
troduce un dito o due nella vagina e si eser¬ 
cita sul tumore una mediocre compressio¬ 
ne. Terminata la riduzione, si mantiene 
l’ernia mediante un pessario d’una forma 
particolare, perchè quello che si adopra 
nel prolasso dell’ utero non sarebbe in 
questo caso conveniente, e invece di pre¬ 
venirlo accrescerebbe il pericolo : si 
sono vedute delle donne contenere delle 
ernie di questo genere con una spugna, 
un pomo , una coppetta . Questi mezzi 
hanno troppi inconvenienti per essere 
usati dalle persone dell’arte. Il pessario 
di forma cilindrica, o a tappo è preferi¬ 
bile ad ogni altra cosa. Deve essere tanto 
grosso da comprimere in tutti i punti la 
superficie della vagina, a fine di preservarla 
dall’ apparizione del tumore. In tutti i 
casi, e qualunque sia il luogo che oc¬ 
cupa P ernia , deve avere la lunghezza 
della vagina , ad oggetto di comprimere 
il luogo che corrisponde all’infossamento 
peritoneale, e impedire che vi s’introduca 
l’intestino. Deve essere vuoto per lasciare 
uscire il sangue mestruo, e le mucosità 
della matrice, la cui esalazione diviene più 
abbondante per effetto della di lui pre¬ 
senza. Si fissa con una fasciatura in T, 
per impedire che non esca nel commi¬ 
nare, e soprattutto nel fare qualche sforzo. 
Ma perchè la fasciatura mantenga bene 
il pessario in tutte le posizioni del tronco, 
e senza incomodare la malata , bisogna 
dare al capo inferiore una elasticità suf¬ 
ficiente perchè possa allungarsi e ristrin¬ 
gersi nelle diverse altitudini del corpo. 


I pessari devono essere fatti di gomma 
elastica. Questa sostanza è preferibile a 
tutte le altre, perchè ad una gran fles¬ 
sibilità unisce la qualità di non alterarsi. 

Il pessario deve essere levato di tanto 
in tanto e pulito j si deve consigliare a 
quelle che ne fanno uso, di averne più 
d’uno, per porne un altro simile a quello 
che cavano. Qualche volta il pessario la¬ 
scia che 1*ernia ricomparisca, soprattutto 
allorquando il tumore si è fatto strada 
verso la parete posteriore , ove il retto 
non offre che poca resistenza. La malata 
se ne accorge prontamente al dolore più 
o meno vivo che risente nella vagina • 
Essa allora deve porsi sul letto , levare 
il pessario e rimetterlo immediatanjente, 
dopo avere ridotta l’ernia. 

L’uso continuo di questo pessario non 
ha solamente il vantaggio di prevenire 
l’aumento dell’ernia e la strozzatura che 
potrebbe venirne ma può ancora in qual¬ 
che caso procurare una guarigione radi¬ 
cale, anco quando l’ernia sia antica. Si 
può pure consigliare, come mezzo ausi' 
liare, l’uso delle iniezioni toniche ed a- 
stringenti nella vagina. 

Accade qualche volta che l’applicazione 
del pessario è accompagnata da coliche 
più o meno forti j allora si deve sospet¬ 
tare che l’ernia non sia interamente ri¬ 
dotta , il che accade di rado quando il 
tumore è passato avanti la parete ante¬ 
riore della vagina, ma è altrimenti, quan¬ 
do occupa la parte posteriore. Spesso al¬ 
lora l’intestino è, per cosi dire, strango¬ 
lato fra la vagina e il retto , nel luogo 
ove il peritoneo è stato spinto: e siccome 
rimane in quel luogo, dopo la riduzione, 
una specie di sacco , 1’ intestino rientra 
facilmente. E dunque molto importante, 
come raccomanda Richter, di spingere il 
tumore fino a che cessi di far rilievo 
nella vagina* bisogna ancora premere col 
dito la parete posteriore di questo con¬ 
dotto dal basso all’alto, fino al collo del¬ 
l’utero, a fine di rispingere l’intestino al 
di sopra del sacco peritoneale, ove tut¬ 
tavia soffrirebbe una nociva compressione 
fra il pessario e il retto . Si deve pure 
introdurre profondamente il dito nel retto 
a fine di rispingere l’intestino più com¬ 
pletamente al di là del sacco che lo rac¬ 
chiude. Prima di applicare il pessario si 
potrebbe comprimere con una certa forza 
il luogo corrispondente all’ernia con due 
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diti, introdotti uno nella vagina, l’altro 
nel retto. Se questa compressione cagio¬ 
nasse dolore , e soprattutto coliche , si 
giudicherebbe che la riduzione non è 
perfetta, e vi si ricorrerebbe di nuovo , 
ponendo la malata in conveniente situa¬ 
zione, e praticando la tasside prima di 
porre il pessario. 

L’enterocele vaginale è qualche volta 
complicato di strozzatura. Il vomito e un 
forte dolore ne sono i segni principali . 
In tutti i casi di questo genere , che si 
sono presentati fino ad ora, la riduzione 
è stata costantemente possibile mediante 
i lavativi e le iniezioni nella vagina, la 
tasside e la situazione. Se vi fosse inta¬ 
samento si aggiungerebbe a questi mezzi 
l’uso dei purganti. In alcuni casi la stroz¬ 
zatura è prodotta dall’utero considerabil- 
mente dilatato dalla gravidanza. Si riduce 
come nel caso precedente; è importante 
soltanto di collocare la malata in modo 
che il bacino sia piu sollevato del petto, 
affinchè P utero sijallontani pel suo pro¬ 
prio peso dal bacino, e cessi di spingere 
il tumore erniario contro le pareti ossee 
di questa cavita . Si applica quindi un 
pessario , il quale deve essere costruito 
in modo da non irritare il collo dell u- 
tero. Con questo scopo alcuni autori han¬ 
no raccomandato di dargli minor lun¬ 
ghezza, o di porne alternativamente uno 

lungo, ed uno piu corto. 

La riduzione è anco più urgente quando 
il travaglio del parto è già cominciato: 
in questo caso bisogna affrettarsi a far 
rientrare il tumore nell’addome, ed aver 
l’attenzione d’impedire che ricomparisca 
in tutto il tempo del travaglio, e soprat¬ 
tutto nel tempo dei dolori, tenendo due 
dita sull’apertura erniaria fino a che la 
testa sia scesa nel bacino a segno d im¬ 
pedire che l’ernia esca di nuovo. Se la 
testa fosse già penetrata nel bacino, e che 
essa strozzasse l’ernia, bisognerebbe pro¬ 
curare di mandarla indietro per poter 
ridurre Pernia; ma se non fosse possibile 
di far cambiare di posto alla testa del 
feto, bisognerebbe applicare prontamente 
il forcipe, e terminare quindi il parto . 

Se i mezzi indicati per ridurre l’en- 
terocele vaginale non fossero sufficienti, 
il che non si è mai veduto, bisognerebbe 
egli ricorrere all’operazione ? c come si 
farebbe l’operazione? Richter pensa che 
se P ernia fosse situata presso P orifizio 
Boyer Tomo IV '. 


della vagina, non sarebbe difficile Paprire 
gl’involucri del tumore, e dilatare il collo 
del sacco erniario coll’istrumento di Le 
Blanc acl oggetto di facilitare il ritorno 
dell’intestino. Ma è molto diffìcile il pre¬ 
vedere in qual maniera si dovrebbe con¬ 
dursi in casi non mai osservati; e i pre¬ 
cetti che si danno dietro a delle suppo¬ 
sizioni sono quasi sempre inapplicabili 
alle circostanze che si presentano . Noi 
crediamo che queste sole circostanze de¬ 
terminino il chirurgo , e che il suo ta¬ 
lento deva tener luogo di precetti. 

Se la situazione del tumore non per¬ 
mettesse di fare l’operazione di cui par¬ 
liamo, e se la massa dell’intestino stran¬ 
golato fosse troppo considerabile, e che 
non si potesse rispingere, allora sarebbe 
egli conveniente, come lo consiglia Hoin, 
di praticare l’operazione attribuita a Pi- 
grai, cioè di fare un’incisione alla regione 
ipogastrica dal lato dell’ ernia per an¬ 
dare a impadronirsi dell’ intestino nel 
ventre, sopra il luogo ove è strangolato, 
e ricondurlo alla sua naturale situazione? 
Noi crediamo che nissun chirurgo pru¬ 
dente ardirà intraprendere una si rischiosa 
operazione, e che affretterebbe infallibil¬ 
mente la morte della malata, soprattutto 
se l’intestino si fosse introdotto fra il retto 
e la matrice. Per buona sorte il caso in 
cui Hoin crede che potrebbe convenire 
questa operazione non si è ancora pre¬ 
sentato, e forse non si presenterà mai. 

Una porzione d’intestino che discende 
lungo la vagina, non distende sempre le 
pareti di questo canale da formare un en- 
terocele vaginale. Esso non si porta nep¬ 
pure verso il perineo, passando fra le fi¬ 
bre del muscolo rilevatore dell’ano per 
formare un enterocele perineale. Esso si 
inoltra qualche voltafra il ramo dell’ischio, 
e la parte inferiore della vagina fino al 
mezzo del gran labbro, ove produce un 
tumore . Cooper è il primo , e forse il 
solo che abbia osservato questa specie di 
ernia. Ecco l’osservazione di questo ce¬ 
lebre chirurgo, quale è riportata nel Trat¬ 
tato dell’ernie di Lawrence. 

« Una giovine donna di 22 anni pre¬ 
sentava i sintomi della strozzatura . Un 
tumore della grossezza d’ un uovo di pic¬ 
cione occupava il gran labbro sinistro ; 
era spesso disceso dal tempo di sei mesi, 
ma la malata poteva ridurlo da sè stessa 
senza molti sforzi e senza dolori. li tu- 
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more era 9 ituato sotto al mezzo del gran nel tempo stesso da destra e da sinistra 
labbro, la parte superiore del quale, egual- Delaporte fa) ha veduto ai due Inguini 
mente che 1 anello inguinale, erano esen- di un servitore di 7 o anni, e tormentato 
ti da qualunque tumefazione. Si poteva da una ritensione d’orina, un'ernia della 
sentire U tumore sul lato della vagina vescica del volume di nn grosso uovo di 
quasi tanto alto quanto U collo dell’ u- gallina, e di una consistenza molto molle, 
tero . Tossendo si sentiva un impulso . Fu obbligato di siringare il malato , ed 
Allora, dice Cooper, io m impadronii del alcune leggiere compressioni sul tumore 
tumore , ed esercitando su di lui un» facilitarono 1* uscita dell’ orina dalla si- 
leggera compressione, che fu però dolo- ringa in quantità di tre libbre Ti cisto 
l'osissima , lo feci risalire in termine di cele inguinale è molto più frequente presso 
tre minuti. La riduzione fu accompagnata 1 " uomo che presso la donna • presso i 
da gorgoglio, e la malata si trovò solle- vecchi più che presso gli adulti e i barn 
vaia . Il gran labbro divenne flaccido, bini. Pure Pott ( 3 ) ha operato un’ernia 
come se ne fosse statò tolto un tumore, di questa specie in un bambino di io 
e quando si poneva il dito su questa anni, nel quale la porzione della vescica 
porzione di pelle floscia e depressa , si uscita dall’ anello discendeva fino al fondo 
poteva spingerla in un’ apertura rotonda, dello scroto , e conteneva una pietra 
posta all’ interno della branca dell'ischio, Questa specie di cistocele differisce a ca 
fra quella e la vagina. Il solo metodo gione del suo volume, della sua antichità 
che la malata ha posto in uso fin qui dall’ esistere sola o essere riunita con altre 
per contenere la sua erhia, è una sem- ernie, e con la sue complicazioni, 
plice fasciatura da donna, passata fra le Mery e parecchi altri pratici hanno 
cosce e Gasata intorno all* addome. considerata 1’ ernia della vescica come 

Dell'erma della vescica. proveniente da un vizio di conformazione. 

L ernia della vescica o cistocele è un Trovavano tanta poca proporzione fra 
tumore fonnato da una porzione della la vescica piena d’ orina , e l’apertura 
vescica uscita dalla cavità addominale . per la quale questo viscere passa, che 
Quest’ernia non dando ordinariamente non concepivano che alcune cause acci¬ 
die piccolissimi accidenti, le persone che dentali potessero mai forzarlo a passarci 
ne sono malate, trascurano spesso di chie- tanto più che è ritenuto nel luogo che 
der parere ad nn chirurgo : cosicché è occupa da delle adesioni complicatissime, 
verisimile, come si è detto, che il cisto- Ma ciò che prova quanto sia falsa questa 
cele sia molto più frequente che non opinione, si è , che lungi dal manife- 
pare, dietro le osservazioni citate dalle starsi nei primi tempi della vita, come 
persone dell’ arte. dovrebbe accadere 6e dipendesse da un 

L’ ernia della vescica si fa strada dal- vizio di conformazione, il cistocele si ma- 
I’ anello inguinale, dall’ arco crurale, al nifesta quasi sempre nell’ età matura, 
perineo, e nella vagina. Queste quattro Nello stato naturale quando la vescica 
specie di cistocele esistono quasi sempre è vuota, essa si trova sotto allo stretto 
separatamente; pure qualche volta se ne superiore del bacino; e la Bua faccia an- 
sono osservate due sullo stesso individuo, tenore, che non è ricoperta dal perito- 
Levret fi) fa menzione di una donna neo, corrisponde immediatamente alle ossa 
che aveva nel tempo stesso un cistocele del pube, alle quali è unita da un tes- 
crurale ed uno vaginale. Noi parleremo suto cellulare. In questo stato è impos¬ 
ti ciascuna specie d’ ernia della vescica sibilo che questo viscere esca dagli anelli 
in particolare, cominciando dall’inguinale, de’ muscoli del bassoventre. Per spiegare 
di cui ci sono più esempi che delle al- la formazione del cistocele inguinale bi¬ 
tte specie. sogna dunque ammettere 1’ aumento della 

i.° Cistocele inguinale,. Quest’ernia capacità della vescica, che l’inalzi al diso- 
non ha luogo ordinariamente che da un pia degli anelli inguinali. Questo aumento 
lato, ma può esser doppia, cioè esistere ha luogo nella ritensione di orina: si sa ' 

fi) Osterò. su i polipi pag. i 5 a. 

fa) Meni, dell’ Acoad. Reai. di Chir. Tom. ir. pag. 38 . 

( 3 ) Oeuvres Chirurg, Tom. I. obs. a6. 
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che allora la vescica «i alta qualche volta 
ad ama considerabile altezza diedro i mu¬ 
scoli addominali# ohe essa tocca Immedia¬ 
tamente, e senza F interposizione del pe¬ 
ritoneo. In questo stato di estensione la 
vescica non può uscire nè dagli anelli , 
nè dall’ arco crurale per formarne un’er¬ 
nia, ma es9a allora acquista le disposi¬ 
zioni necessarie per passarvi quando sarà 
vuota. In fatti si comprende che le pa¬ 
reti di questo viscere, 'portate al di là 
della loro estensione naturale, devono 
perdere appoco appoco la disposizione che 
esse hanno a contrarsi, o non devono 
avere che delle contrazioni debolissime, 
e incapaci di ravvicinare la sua sommità 
al suo collo » allontanandola dagl’ anelli 
come facevano avanti: ora questo inde¬ 
bolimento delle pareti non mancherà dì 
accadere se le ritensioni d* orina sono 
frequenti, soprattutto se vengono ad una 
persona di età o di una complessione de¬ 
licata. La figura etraordinaria che qual¬ 
che volta prende la vescica, è pure una 
causa predisponente della sua ernia. Que¬ 
sto cangiamento di figura ha luogo presso 
le donne che hanno avute frequenti gra¬ 
vidanze, ed è prodotta dalla compressio¬ 
ne che soffre la vescica dalla parte del- 
1’ utero , e dalle ossa del pube , fra le 
quali è situata. Per effetto di questa 
pressione la vescica diventa larghissima 
trasversalmente: essa forma spesso da cia¬ 
scun lato una specie di sacca che è si¬ 
tuata sempre in vicinanza dell’ anello e 
dell’ arco crurale e disposta ad uscire 
dall’ una o dall’ altra di queste aper¬ 
ture. 

Quando la vescica presenta le dispo¬ 
sizioni di cui abbiam parlato , se una 
causa efficiente qualunque dell’ ernia la 
spinge contro le pareti del ventre , con 
una forza superiore a quella dell’ anello 
inguinale o dell’arco crurale, una por¬ 
zione di questa parte anteriore esce da 
questa apertura e forma un’ernia; e ciò 
è ordinariamente dall’ anello della parte, 
sulla quale la persona ha V abitudine di 
giacere: se ne conosce facilmente la ra¬ 
gione. La faccia anteriore della vescica 
non essendo ricoperta dai peritoneo , la 
posizione di questa faccia che si presenta 
all’ anello, non spinge punto avanti a sè 
questa membrana, come fa l’intestino o 
1 * epiploon. Cosi essa non è rinchiusa in 
un sacco erniario; e ai trova immediata¬ 


mente sotto la pelle, avanti al cordone 
spermatico, sopra* e qualche volta avanti 
la tunica vaginale, ed è adesa a queste 
parti mediante il tessuto cellulare: ma a 
misura che il traslocamelo della vesci¬ 
ca fa dei progressi, e che aumenta il vo¬ 
lume dell’ ernia, accade qualche volta che 
la sommità di questo viscere passa pure 
dall’ anello nello scroto, porta con sè il 
peritoneo, ed anco l’juraco, e si forma 
in tal guisa un sacco erniario avanti la 
vescica , nel quale può penetrare 1’ epi¬ 
ploon o F intestino : e però il cistocele 
inguinale voluminosissimo è sempre ac¬ 
compagnato da un’ ernia dell’ intestino o 
dell’ epiploon. Ma la vescica non è mai 
in questo sacco, ed è sempre alla sua 
parte posteriore ed interna; e in questo 
caso F ernia dell* intestino è la conse¬ 
guenza dell’ ernia della vescica. Pure ac¬ 
cade qualche volta che il cistocele è una 
conseguenza dell’ ernia intestinale; e al¬ 
lora r ernia della vescica può formarsi 
senza alcuna precedente disposizione. In¬ 
fatti si comprende che se un epiplocele, 
o un enterocele inguinale acquista pron¬ 
tamente un volume considerabile, il sacco 
erniario che è formato dalla parte del 
peritoneo, che è posto dietro 1* anello, e 
si continua 6ulla sommità della vescica, 
allungandosi, porterà seco appoco appoco 
la porzione di peritoneo che copre po¬ 
steriormente la vescica, e in conseguenza 
la vescica istessa . In quest’ ultimo caso 
è sempre la sommità della vescica , che 
passa la prima per F anello, mentre, nel 
primo, comincia una parte della sua fac¬ 
cia anteriore ad introdursi in questa aper¬ 
tura. 

Da ciò che è stato detto si vede che 
nella complicanza del cistocele coll’eti- 
terocele, Ora l’ernia della vescica precede 
quella dell’intestino, e ora l’accompagna ; 
ma che nell’uno e nell’altro caso la ve¬ 
scica si trova sempre dietro il sacco pe¬ 
ritoneale che racchiude F intestino. Alcuni 
autori han creduto che l’ernia della ve¬ 
scica fosse sempre la conseguenza di una 
ernia intestinale ; ma questa opinione è 
contraria all’esperienza, che prova che 
l’ernia della vescica spesso esiste sola, e 
che F ernia intestinale è di rado com¬ 
plicata con quella della vescica. 

Nel cistocele la vescica dopo avere 
passato Fanello soffre de’ cangiamenti ul¬ 
teriori notabilissimi^ si ristringe a livel- 
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lo dell’apertura, e si dilata di sotto, e 
forma così una specie di doppio sacco 
separato dall’anello, oppure , il che è lo 
stesso, rassomiglia ad una zucca. La gran¬ 
dezza respettiva di queste due porzioni 
della vescica varia molto secondo il vo¬ 
lume e l’antichità dell’ernia. Quella che 
si trova nello scroto, essendo frequen¬ 
temente distesa dall’orina che vi si ac¬ 
cumula, soprattutto se il malato non ha 
l’attenzione di comprimerla quando è 
ripiena , acquista qualche volta una ca¬ 
pacità considerabile , e perde insensibil¬ 
mente la facoltà di contrarsi, cosicché 
spesso il malato è costretto a sollevarla, 
e a comprimerla, per far passare l’orina 
che essa contiene, nella porzione di ve¬ 
scica che è rimasta nel bacino. La por¬ 
zione della vescica che corrisponde al¬ 
l’anello , compressa dagli orli di questa 
apertura, si ristringe c forma una specie 
di canale, per mezzo de! quale comu¬ 
nicano fra loro la porzione dell’ernia 
con quella restata nel bacino. Il dia¬ 
metro di questo canale presenta molte 
varietà : Pott ha veduto un caso, nel 
quale il diametro di questo canale di 
comunicazione non era piu grosso d’un 
cannello di paglia. Si sono trovati qual¬ 
che volta dei calcoli nella porzione che 
formava l’ernia. 

Il cistocele inguinale è qualche volta 
complicato da strozzatura prodotta da 
un intasamento di materie mucose e 
terree, spesso da una pietra che chiude 

10 stretto della vescica, e raramente dalla 
strettezza di questa apertura e dall’au¬ 
mento di volume della parte che è uscita. 

Il cistocele inguinale si presenta sotto 
la forma di un tumore indolente, senza 
cangiamento di colore alla pelle, il cui 
volume e consistenza variano secondo che 

11 malato sta maggiore o minor tempo 
a rendere le orine: esso è duro, volu¬ 
minoso quando l’orina non è stata re¬ 
sa da lungo tempo ; è piccolo e molle 
dopo Pescrezione di questo liquido. Quan¬ 
do è poco voluminoso, e limitato all’in¬ 
guine , sparisce nella situazione orizzon¬ 
tale. Quando è prolungato nello scroto, 
e ripieno d’orina, vi si sente una flut¬ 
tuazione, ora oscura, ora manifesta. Se 
si comprime , si fa nascere il bisogno 
d’orinare. Se non si vuota da sé nel¬ 
l’escrezione dell’orina, la pressione che 
vi si esercita, determina una nuova vo¬ 


glia di orinare. Si sono veduti alcuni 
malati tormentati da voglia quasi con¬ 
tinua di orinare ; altri non potere sod¬ 
disfare a questo bisogno se non solle¬ 
vando lo scroto c comprimendolo . Rui- 
schio ne ha veduto un esempio in un 
mercante di Amsterdam . È stato osser¬ 
vato ancora che la distensione del tu¬ 
more aumentava spesso negli sforzi per 
orinare, e che più erano ripetuti gli 
sforzi più cresceva la durezza del tumo¬ 
re . Quando il liquido contenuto nel 
tumore erniario è completamente eva¬ 
cuato per la posizione del malato o per 
mezzo della pressione, il tumore non 
pare più formato che da delle membrane 
grosse, flosce, mobili sottole dita, e dif¬ 
ficili o impossibili a ridursi a causa delle 
loro adesioni. 

È difficile il confondere questa specie 
di ernia con qualche altra malattia. Un 
idrocele che aumenta appoco appoco, 
e che non appassisce nell’escrezione del- 
l’orina; un epiplocele che non presenta 
nè trasparenza nè fluttuazione; un’ente- 
rocele che rientra sollecitamente facendo 
sentire dei borborigmi, differiscono trop¬ 
po dal cistocele, per dar luogo ad un 
errore di diagnostico. 

In un solo caso V ernia della vescica 
può offrire qualche difficoltà a questo 
riguardo, ed è quando un calcolo con¬ 
tenuto nelle parti traslocate si trova in¬ 
cassato nell’ apertura , per mezzo della 
quale le due porzioni della vescica comu¬ 
nicano fra loro: allora il muco esalato 
nella porzione che forma il tumore, e 
l’orina che vi si trova, non possono più 
ripassare in quella che è ancora conte¬ 
nuta nel bacino; il tumore non sparisce 
più, nè per pressione, nè per la situa¬ 
zione orizzontale ; non si fa nascere la 
voglia di orinare comprimendo il tumore, 
e per conseguenza mancano i segni più 
evidenti dell’ernia vescicale . Allora bi¬ 
sogna ricorrere ai segni commemorativi: 
nel suo principio l’ernia aveva tutti que¬ 
sti caratteri essenziali ; il malato aveva 
forse fatte delle pietre dall’uretra; esi¬ 
stono dei segni evidenti di strozzatura 
che non avevano luogo quando il tumore 
poteva essere diminuito colla pressione, 
e che questa faceva nascere il bisogno 
d’orinare. 

Se il cistocele contiene una o più pie¬ 
tre, si potrà assicurarsene facilmente pai- 
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pando l'iBguine e lo scroto , soprattutto permesso di dubitare , che la compres¬ 
se l’ernia è semplice, e la porzione della BÌone abbia mai avuto un simile risul. 
vescica che la forma, è vuota. Talvolta tato: almeno l’apertura dei cadaveri non 
non si può nonostante avere questa cer- l’ha ancora dimostrato. 


tezza . Bartolino riferisce dietro Dome- Nel caso in cui l’ernia della vescica 
nico Sala , che malgrado tutti i mezzi sia complicata dalla presenza di un cal- 
possibili d’investigazione non potè sco- colo, sarebbe imprudenza il far passar la 
prire in un uomo una pietra la quale pietra nella porzione della vescica rimasta 
non fu trovata che dopo la sua morte nel bacino, perchè in seguito questa pietra 
in una porzione di vescica uscita dall’a-' non potrebbe estrarsi che con una ope- 
nello, e discesa nello scroto. razione pericolosa, e spesso mortale, men- 

La strozzatura deirernia della vescica tre l’incisione mediante la quale si* estrae 
è comunemente accompagnata da infiam- dal cistocele non ha mai conseguenze 
inazione. Il tumore è la sede di un senso cattive. Questa incisione deve esser fatta 
di dolore e di calore accompagnato da sulla parte media del tumore, prima sulla 
febbre, da singhiozzo, al quale succede pelle, quindi sulla vescica, che è sempre 
il vomito. G. L. Petit dice di avere os- adesa alle parti vicine. Per far questa 
servato che nella strozzatura del cisto- operazione si sceglie il momento, in cui 
Cele il singhiozzo viene avanti il vomito, la vescica, e per conseguenza il tumore 
mentre nella strozzatura dell’ intestino il è ripieno d’orina. L’incisione deve essere 
vomito è più pronto , più forte e pre- tanto grande da permettere l’introduzione 
cede il singhiozzo. delle dita, o di una tanaglietta nella sacca 

Il cistocele non presenta pericolo se vescicale, per prender la pietra ed estrarla, 
non in quanto si formi una strozzatura. Dopo fatta l’estrazione si medicherà a 
Quando è piccolo, recente, riducibile, piano, e si impedirà che la ferita diventi 
in un giovine non esposto a fatiche gran- fistolosa, deviando il corso dell’orma dal- 
di, e il cui ventre non è nè teso, nè l’uretra mediante una siringa di gomma 
voluminoso, si può contenere col bra- elastica lasciata in vessica. Questo mezzo 
chiere inguinale, ed ottenere una per- è stato usato da Guyon chirurgo a Char- 
fetta guarigione. Quando è antico, vo- pentras in un caso, in cui la vescica, 
luminoso, adeso, in un individuo d’età, formando l’ernia nell’anello, fu aperta da 
è quasi sempre impossibile il ridurlo, un ignorante che prese questo tumore 
Allora non si può fare altro che impe- per un ascesso. 

dire il suo aumento, ed allontanare gli Nel cistocele che non è complicato 
accidenti che potrebbero sopraggiungere, d’enterocele, se sopraggiunge una stroz- 
sostenendolo mediante un sospensorio di za tura alla porzione della vescica che cor- 
tela forte, fissato ad una cintura flessi- risponde all’anello, quando quella che 
bile . Si raccomanda al malato di non forma l’ernia è piena d'orina in modo 
fare alcuno esercizio violento, di tenere che la comunicazione fra questa ultima 
un regime dolce, di mantenere il ventre porzione c quella che è rimasta nel ba¬ 
rbero, di non trattenere il bisogno di cino sia assolutamente interrotta, non si 
orinare, e di giacere abitualmente sul dubiterà a dare un colpo di trequarti 
lato opposto all’ernia. Se orina difficil- nel tumore per liberarlo dall’orina che 
mente, si potrà ricorrere al cateterismo, contiene. Verdier c’ insegna che Morand 
Queste attenzioni hanno qualche volta ha fatta quest’operazione con successo, 
assicurata la diminuzione del tumore, e Se dopo la puntura della parte della ve- 
permesso di contenerlo con un brachiere scica che forma l’ernia, la strozzatura 
a cuscinetto, largo e concavo da prin- non cede ai salassi, ai bagni, e ai topici 
cipio, poi piano ed anco convesso. Qual- rilassanti, vi è luogo a credere che è 
che volta ancora hanno procurata la gua- prodotta da una pietra: in questo caso 
rigione completa del cistocele che pareva bisogna mettere allo scoperto il tumore 
incurabile. Si è creduto che la compres- incidendo i tegumenti, aprire la porzione 
sione esercitata nelle pareti della por- della vescica che lo forma, in una sutfi- 
zione della vescica traslocata potrebbe ciente estensione, per potere prendere la 
determinarne l’agglutinazione, e in tal pietra c farne Astrazione. Se il cistocele 
i,uisa operare la guarigione completa j è fosse antico, voluminoso, se la porzione 
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della Y8#<àaa che lo forma, dtebosa dall’orma* 
fosse assottigliata, senza azione, simile ad 
una ciati sierosa; finalmente 6e la specie 
di collo, per mezzo del quale comunica 
colla porzione di vescica rimasta nel baci¬ 
no, fosse strettissimo, si potrebbe senza 
rischio tagliare la porzione di vescica 
che è fuori del ventre sotto a questo 
collo. La ferita curata metodicamente si 
consoliderebbe presto, soprattutto avendo 
l’attenzione di porre una siringa di gomma 
elastica dall’uretra nella vescica. Pott (i) 
ha estirpato con successo un cistocele 
inguinale, senza dubitare nemmeno di 
aver da fare con un* ernia della vescica. 
Il malato era un fanciullo di j 3 anni : 
la sua malattia aveva avuto principio a 
sei anni, con un dolore acuto alla regione 
del pube: questo dolore durò circa un'ora 
e mezzo e subito cessò. Finché il dolore 
si fece sentire non fu possibile che ren¬ 
desse una goccia d’orina, malgrado gli sforzi 
che fece; ma appena cessato, orinò bene. 
Pochi giorni dopo si scoprì un tumore 
delia grossezza d’un pisello sul tragitto 
del cordone spermatico, precisamente sotto 
l’inguine. Questo non cagionava verun 
dolore : in conseguenza non ci fu fatta 
attenzione. Frattanto aumentò appoco 
appoco, e nello spazio di cinque anni 
giunse fino al fondo dallo scroto: a misura 
che faceva dei progressivi! fanciullo aveva 
della voglia più frequente d’orinare, ma 
senza difficoltà e senza dolore . Questo 
tumore aveva una superficie perfettamente 
eguale; era incompressibile e molto duro; 
era incomodo a cagione del suo peso, 
ma non cagionava mai dolori nel dorso, 
nò nei reni . L ’incomodo che questo 
tumore dava al fanciullo, e la sua dispo¬ 
sizione ad aumentare, parvero a PoJtt 
motivi sufficienti per farne l’estirpazione. 
Incise la pelle e il tessuto cellulare in 
tutta la lunghezza del cordone sperma¬ 
tico e dello scroto, e per mezzo di 
questa incisione scoprì un sacco o cisti 
solida, bianca, membranosa, e unita las¬ 
samente al tessuto cellulare succutaneo , 
come un sacco erniario. Questa cisti si 
ristringeva superiormente, e pareva pro¬ 
cedere dalla parte superiore delfiinguine. 
La dissezione della sua parte anteriore 
fu facile; ma quella della sua parte po¬ 
steriore presentò molte difficoltà, ed ope¬ 


rando Pott vi sotio-pH un testicolo che 
era situato immediatamente dietro il corpo 
che formava il tumore, e che era piccolo 
e compresso. Finita la dissezione trovò 
che la cisti era dipendente da un condotto 
membranoso, o continuo col cordone 
membranoso, che aveva la larghezza di una 
cannetta, o per assegnare una più per¬ 
fetta rassomiglianza, di un’uretra d’uomo 
e che usciva dall’addome per un’apertura 
del muscolo obliqua esterno. Quando Pott 
ebbe affatto sbarazzato questo condotto 
da tutte le connessioni col cordone sper¬ 
matico, lo tagliò immediatamente al diso¬ 
pra del tumore: questa incisione diede 
esito a circa quattro once d’un liquore 
chiaro, e la bocca della cisti sviluppandosi 
da per sé stessa lasciò vedere una pietra 
che rassomigliava esattamente a quelle 
che 6t trovano nella vescica umana". 
L’effusione dei liquido e la presenza della 
pietra lo portarono a credere che aveva 
portato via un’ernia cistica. Per assicu¬ 
rarsene, stette qualche tempo senza far 
nulla; e quando credè che potesse essere 
caduta dai reni una certa quantità d’orina 
disse al fanciullo di provarsi ad orinare; 
ei lo fece, e subito l’oriDa colando abbon¬ 
dantemente dalla ferita, invece di passar 
dall’uretra, tolse ogni dubbio. Fu medi¬ 
cato superficialmente, e non vi fu verun 
cattivo 6Ìntoraa, quantunque fosse stata 
portata via una porzione della vescica . 
L'orina uscì dalla ferita dell'inguine per 
una quindicina di giorni; ma questa ferita 
venendo a guarigione, le fece riprendere 
il suo corso naturale; e il malato ha vissuto 
dipoi senza alcuno accidente; era solamente 
obbligato di orinare spesso, perchè l’e- 
stirpazione di una porzione della vescica 
aveva diminuita la di lei ampiezza. 

Quando nel tempo stesso esiste cistocele 
e enterocele, se sopravviene una strozza¬ 
tura, ordinariamente è l’intestino quello 
che la soffre, e se vi partecipa la vescica 
non è che consecutivamente. In questo 
caso se la strozzatura resiste alla tasside, 
ai salassi, ed agli altri mezzi usati in 
simili circostanze, bisogna venire all’ope¬ 
razione, e farla secondo il solito, procu¬ 
rando di risparmiare quanto è possibile 
la parte posteriore e interna del sacco, 
sotto del quale è posta immediatamente 
la vescica. Se lo sbrigliamento dell’anello^ 


(i) Oeuut\ Chir, T. I. Osser. 23 pag . 4 ^ 8 . 
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e la riduzione dell* intestino non fanno 
cessare la strozzatura della vescica, si agirà 
come nel caso di cistocele solo incarce¬ 
rato. 

a. 0 datocele crurale. L'ernia della 
vescica dall’arco crurale è molto più rara 
che quella delPanello inguinale. Verdier 
e Levret dicono di averla osservata in 
una donna idropica di 4 ° anni. Questa 
donna portava all'arco crurale del lato 
destro un tumore, la di cui grossezza 
variava secondo che la malata stava mag¬ 
giore o minor tempo senza orinare. Que¬ 
sta circostanza diede luogo a credere che 
fosse un cistocele, tanto più che, sirin¬ 
gando la donna, trovarono l'uretra voltata 
obliquamente dal lato destro, ove erasi 
portata la vescica. Ma questi segni non 
bastano per caratterizzare questa specie 
d’ ernia. Del rimanente i segni patogno- 
monici o la cura del cistocele crarale 
sono gli stessi, che quelli del cistocele 
inguinale. 

3 .° Cistocele perineale . Sebbene la 
struttura del perineo sembri che possa 
rendere impossibile la formazione d* una 
ernia della vescica In questo luogo, pure 
questa specie d'ernia è stata osservata 
una volta nell' uomo, e due volte nella 
donna. Pipelet (i) l'ha trovata in un 
uomo di 60 anni. Essa era sopravvenuta 
in seguito di due sforzi consecutivi, l'uno 
sdrucciolando sopra un pavimento, con 
le cosce larghe, e l'altro saltando una 
fossa. Pipelet dice che questi sforzi pro¬ 
dussero una rottura, e forse una slargatura 
di alcune fibre del muscolo rilevatore 
dell'ano e del traverso del permeo, la 
cui minor resistenza permise al fondo 
della vescica di cedere all’azione del 
diaframma, e dei muscoli addominali, e 
di introdursi in quell’ intervallo , lì tu¬ 
more posto sotto la pelle a due dita di¬ 
stante dall* ano, aveva il volume e la 
forma d’un uovo. Era molle, e rientrava 
nel bassoventre al lato destro dell’ure¬ 
tra, quando era compresso . Dopo di a- 
verlo ridotto, si distingueva al perineo 
una depressione di figura rotonda, nella 
quale si sarebbe potuta porre una pic¬ 
cola noce; ma ricompariva al più piccolo 
sforzo. Quest’ernia cagionava un dolore 
sordo al perineo, ed un frequente biso¬ 
gno d’ orinare. L* orina era resa in pic- 


colissima quantità per volta, ammeno che 
il malato non facesse una Leggiera com¬ 
pressione sul tumore . Dopo aver ridotta 
quest’ ernia # Pipelet giunse a contener¬ 
la p prima con un globo d’avorio , poi 
di lana, di dieci linee di lunghezza, so¬ 
pra otto di larghezza, scavato in doccia 
nel mezzo della sua lunghezza, per non 
comprimere 1 ' uretra. Questo globo era 
adattato ad una piastra di lamiera di 
due pollici di larghezza, e un poco pie¬ 
gata infuori su i lati per non offendere 
la pelle nell' avvicinarsi delle cosce , e 
fermata al cerchio di un brachiere con 
dello cinghie attaccate ai quattro angoli 
rotondati di questa piastra . Le cinghie 
anteriori eran fissate a degli uncini po¬ 
sti verso la piegatura degl’ inguini; e le 
posteriori o sottocosci a delle fibbie uni¬ 
te nella parte del cerchio che corrispon¬ 
deva al mezzo della cresta delle ossa 
delle anche. Questa fasciatura formando 
un punto invariabile, ha contenute soli¬ 
damente le parti, ed ha permesso al ma¬ 
lato di fare, senza incomodo, molto eser¬ 
cizio, ed anco montare a cavallo. 

Dei due esempi dell’ ernia della vescica 
al perineo presso la donna, 1’ uno è 3tato 
osservato da Mery e l’altro da Curàde chi¬ 
rurgo d’Avignone. Mery riporta nelle 
Memorie dell’Accademia delle Scienze per 
1* anno 171 3 che una povera donna , 
gravida di cinque in sei mesi, si lamen¬ 
tava di non potere orinare che con mol¬ 
tissima pena . Essa aveva al perineo un 
poco lateralmente un tumore di un vo¬ 
lume maggiore di un uovo di gallina, e 
toccando questo tumore leggiermente usci¬ 
vano alcune gocciole d* orina dall’ uretra . 
Mery non dubitò più che quella fosse 
un' ernia della vescica, quando vide spa¬ 
rire il tumore per mezzo della compres¬ 
sione che vi faceva. Il caso osservato da 
Curade è tutto affatto simile. La malata, 
dell’età di 23 anni, era gravida eli sei 
mesi. Essa aveva al perineo, un poco la¬ 
teralmente, un tumore molle, indolente, 
il cui volume aumentava quando stava 
in piedi , e che era stata molto tempo 
senza orinare, e allora la fluttuazione vi 
era manifesta . Questo tumore non pa¬ 
reva coperto che dalla pelle , che aveva 
conservato il suo color naturale: la mi¬ 
nima pressione lo faceva sparire, e ri- 


(0 Mem* de VAcari, de Chirurgo T. II., pag* 283 . 
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compariva quando cessava di comprimer¬ 
lo • Mediante questa pressione P orina 
usciva dall* uretra. Queste circostanze fe¬ 
cero giudicare che il tumore era formato 
da una porzione di vescica. Disparve nel 
parto, e non si mostrò di nuovo che verso 
la fine di una seconda gravidanza. Curade 
dopo aver vuotata P ernia comprimen¬ 
dola, la contenne mediante alcune com¬ 
presse, ed una fasciatura. 

Questa specie d’ ernia non è mai stata 
osservata nelle donne fuori del tempo 
della gravidanza. Essa sembra dipendere 
dalla pressione della matrice, e del bam¬ 
bino, più forte da una parte che dall’al¬ 
tra , sulla parte laterale della vescica • 
Siccome quest’ organo si allarga più o 
meno nelle gravide, e soprattutto in quelle 
che hanno avuto molti figli» la pressione 
che soffre dalla parte dell’ utero può ob¬ 
bligare alcune fibre dei muscoli rileva¬ 
tori dell’ ano ad allontanarsi, e a dar 
luogo ad un tumore cistico sotto la pelle 
del perineo, un poco da una parte. Que¬ 
sto tumore è molle, ed accompagnato da 
disuria : il suo volume è relativo alla 
quantità dell’ orina che contiene , e si 
trova tanto più considerabile , quanto 
maggior tempo è stato il malato senza 
orinare : la compressione lo fa sparire : 
s’ impedisce il suo aumento vuotandolo 
spesso mediante la siringa, e sostenendolo 
con una conveniente fasciatura. 

XJn tumore che potrebbe essere con¬ 
siderato come una specie di cistocele pe¬ 
rineale è quello, che formerebbe al 
perineo una pietra contenuta nella ve¬ 
scica, e di cui Hartmann (1) ha veduto 
un esempio. Egli trovo nel cadavere di 
una donna una pietra del peso di tre 
oncie , situata in un sacco della vescica 
al perineo, ove faceva un rilievo. La pelle 
era tanto sottile in questo luogo , e la 
pietra , che col suo peso aveva spinto 
avanti a sè uno dei lati della vescica, c 
E aveva fissato al perineo, aveva assotti¬ 
gliate talmente le parti di questa regione, 
che si poteva sentirla , riconoscerla alla 
sua durezza, e alla sua incompressibilità. 
Quel che vi era poi di notabile si è , 
che questo tumore aveva talmente portato 
verso il basso la pelle delle grandi lab¬ 
bra , che esse erano tutt’ affatto schiac¬ 


ciate, e lasciavano le ninfe allo sco¬ 
perto. 

4 -° Cistocele vaginale . Questa specie 
di ernia della vescica si manifesta esclu¬ 
sivamente alla parte anteriore della va¬ 
gina. Essa ha ordinariamente luogo nelle 
donne che hanno avuti parecchi figli , 
la vescica delle quali si è allargata sui 
lati, e spinta dietro il pube. Sandifort (2) 
ha osservato una simile ernia in una 
donna che non aveva mai fatti figli, e 
venne in conseguenza di una tosse con¬ 
vulsiva. Quando si conoscono le rela¬ 
zioni del fondo della vescica col bacillo, 
si comprende facilmente la maniera con 
cui si forma il cistocele vaginale. La 
vescica, spinta contro la parete anteriore 
della vagina dall’azione violenta del dia¬ 
framma , e dei muscoli addominali , di¬ 
stende e spinge questa parete, e può 
anco uscire a traverso un allontanamento 
delle sue fibre, e formare un tumore 
situato sotto l’orifizio uterino. Questo 
tumore è più o meno grosso, qualche 
volta protuberante di uno q due pollici 
fuori della vulva; di una forma rotonda, 
rossastro, liscio quando è voluminoso, e 
che ha stese le rughe della membrana 
interna della vagina, ineguale e rugoso 
quando ha poca grossezza, e che le ru¬ 
ghe della vagina non sono cancellate ; è 
teso o molle, o con fluttuazione secondo 
la quantità d’orina che contiene: com¬ 
preso di basso in alto eccita il bisogno 
d’orinare, e l’uscita dell’orma dall’uretra : 
allora egli si appassisce e diviene minore. 

Quando il cistocele vaginale ha luogo 
in una donna gravida , esso può acqui¬ 
stare nel travaglio del parto un volume 
tanto considerabile da incomodare l’ uscita 
del feto. Un’osservazione di Robert chi¬ 
rurgo a Lilla, inserita nella Memoria di 
Verdier sull’ernia della vescica, sommi¬ 
nistra la prova di questa asserzione. Ro¬ 
bert essendo stato chiamato per assistere 
al parto una donna di quarant’ anni, 
trovò l’ingresso della vagina occupato da 
un tumore in forma di sacca, che gli 
parve contenesse qualche liquido. Questa 
sacca non era attaccata a tutta la cir¬ 
conferenza della vagina, ma solamente 
alla parete di questo condotto che cor¬ 
risponde al pube, il che gli permise 


(1) Epiiem. Nat . Cnr. Dee . 2. aiu 5 p. 71* 

(2) Osser . AnaU p . 55 . 
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di introdurre il dite fino all’orifizio del- 
1 ’ utero. Robert seppe che la malaia aveva 
frequentemente voglia d’orinare, accom¬ 
pagnata da de’dolori:'avendo fatta situare 
quesla donna convenientemente, il tumore, 
il cui volume si avvicinava a quello delia 
testa d’ un bambino, gli parve che fosse 
una porzione della vescica piena d’orina, 
il che lo determinò a passare una siringa 
nell* uretra. Ma questo mezzo non riuscì 
in principio, e bisognò ricorrere alla com¬ 
pressione del tumore per fare uscire l’o¬ 
rina dalla siringa. Allora non dubitò che 
il tumore non fosse formato da una por¬ 
zione della vescica, la compressione della 
quale’ aveva fatto passare l’orina che vi 
era rinchiusa, nell’altra porzione rimasta 
nel bacino. La vescica rimasta libera me¬ 
diante r uscita dell’ orina , e 1’ appassi¬ 
mento di questa sacca, il parto si esegui 
felicemente. In un caso' simile sarà sem¬ 
pre facile di distinguere il cistoccle dalla 
sacca delle aeque dell’ amnios, toccando 
l’orifizio uterino posto di sopra-,, e dietro 
il tumore vescicale, ed evacuando pron¬ 
tamente 1’ orina per mezzo della siringa. 
Questa evacuazione dell’ orina è soprat¬ 
tutto necessaria nel tempo del parto, per 
facilitare questa operazione della natura, 
e per prevenire gli effetti pericolosi di 
una pressione troppo lunga della testa 
del bambino sulla vescica. Se il cateteri¬ 
smo fosse senza successo, ed essendo con¬ 
vinti che un cistocele è “la causa che si 
oppone all’uscita del feto, bisognerebbe 
vuotare il tumore con un trequarti. Ma 
questa circostanza fino a qui non si è 
presentata. 

Si è veduto il cistocele vaginale svi¬ 
lupparsi pochi giorni dopo il parto, ed 
acquistare prontamente un tal volume da 
opporsi allo scolo dei lochi. Chaussierè 
stato testimone di un fatto di questo ge¬ 
nere, che è stato riportato in un’ opera di 
Hoin sull’ern ie rare. Una donna di circa 
trentanni , di forte costituzione , molto 
vivace, che aveva felicemente partorito, 
il settimo giorno del puerperio fece un 
grande sforzo, cangiando di posto una sec¬ 
chia di acqua, e sentì nello stesso tempo un 
dolore sì vivo nella regione della vagina che 
cadde in sincope. Riavutasi si accorse che 
aveva nella vagina un tumore considerabi¬ 
le, acompagnato da dolori che si stendeva¬ 
no fino all’ombilico. Il chirurgo che l’aveva) 
assistita, prese questo tumore per la testa 
fiojrer Tomo IT* 


d’un altro feto, e le operazioni che in¬ 
traprese non poco contribuirono ad au¬ 
mentare il male. Chuussier, che non pule 
andare a vedere questa donna che dopo- 
il terzo giorno dell’accidente, trovò il tu¬ 
more tanto voluminoso quanto la forma» 
d’un cappello , ed* offrila una» manifesta 
fluttuazione. La malata aveva molta feb* 
bre, la bocca arida, una grande altera¬ 
zione: si lamentava- molto di mal di reni, 
e non aveva più orinato dopo l’accidenter 
La regione ipogastrica, lungi daU’offiire 
la tensione consueta nella ritensione di 
orina, era al contrario depressa. Chaus* 
sier riconobbe a questi segni che il tu¬ 
more contenuto nella vagina era un’er¬ 
nia della vescica. Fece collocare conve¬ 
nientemente la malata per ottenere la 
riduzione. Non avea siringa per evacuar 
1 ’ orina , e questa circostanza prolungò 
molto i tentativi, che finalmente furono 
coronati d f a prospero successo. Subito che 
la vescica e la» porzione della vagina che 
le serviva di sacca, furono ridotte, i lochi 
trattenuti dal tumore escirono in abbon¬ 
danza. L’escrezione dell’orina fu più lenta 
a manifestarsi. Finalmente ne escirono 
più di tre libbre, il che sollevò la ma¬ 
lata , che rimase guarita in pochissimo 
tempo, senza che le restasse ver un inco¬ 
modo. 

Il cistocele vaginale semplice, poco vo¬ 
luminoso, è facile a contenersi mediante 
una spugna fatta a pessario che s’intro¬ 
duce nella vagina dopo averla inzuppata 
d’acqua vulneraria ed astringente, e che 
si sostiene con una fasciatura in T. Se 
la spugna non basta, si fa uso d’un pes¬ 
sario di gomma elastica simile a quello 
che si adopra per l’ enterocele vaginale. 
L’uso non interrotto del pessario, la pre- ' 
cauzione di non trattener troppo l’orina, 
e d’introdurre una siringa nella vescica 
quando l’escrezione non può aver luogo 
naturalmente, procurano spesso una gua¬ 
rigione radicale, e prevengono negli altri 
casi 1 ’ aumento della malattia . L’ ernia 
descritta da Sandifort esciva dalla vagina, 
eppure fu radicalmente guarita coll’ uso 
del pessario. Le iniezioni toniche ed a- 
stringenti possono molto contribuire alla 
cura radicale. Ma quando quest’ ernia è 
molto voluminosa e compressa dairutero 
e dalle parti vicine, bisogna cominciare 
dall’evacuar l’orina con una siringa cur¬ 
va, la cui concavità sarà diretta verso la 
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vagina, cioè in un senso opposto a quello, 
secondo il quale ordinariamente s’intro¬ 
duce. Se l’introduzione della siringa fosse 
impossibile, e che non si potesse giungere 
a ridurre il tumore, bisognerebbe deci¬ 
dersi a fare una puntura alla sua parte 
anteriore con un trequarti , e a intro¬ 
durre in seguito nella vescica una sirin¬ 
ga, per impedire che si formasse una fi¬ 
stola orinaria nel luogo ove si fosse fatta 
la puntura. 

Óltre il cistocele vaginale la vescica è 
suscettiva d’ un’ altra specie di trasloca¬ 
melo, a cui 31 è dato il nome di pro¬ 
lasso della vescica. Questo traslocamento 
ha luogo nel prolasso dell’ utero, quan¬ 
do questo viscere si precipita fuori inte^ 
ramente. Allora l’utero porta seco la va¬ 
gina, che è rivoltala su sè stessa, ed una 
parte della vescica che le è attesa . La 
vescica non può essere così trasportata 
senza soffrire una compressione più o me¬ 
no grande, e senza che la direzione del 
suo collo, e quella dell’uretra non sia 
cangiata, il che rende l’escrezione dell’o- 
rina difficile c dolorosa. Pure tutte le 
donne che hanno un prolasso d’utero, non 
soffrono questo incomodo . Enrico Bass, 
o Bassius (1) riporta che una donna di 
78 anni aveva da trentanni un prolasso 
di utero, accompagnato da quello della 
vagina e della vescica ; e quantunque il 
volume del tumore formato da questo 
prolasso all’esterno si avvicinasse a quello 
della testa d’un bambino, non le produ¬ 
ceva verun incomodo, se non di tanto in 
tanto una difficoltà di orinare . Questa 
donna essendo morta , Bass scoprì dalla 
sezione che la vescica, la matrice , e I4 
vagina erano comprese in questo prolasso, 
e che la vescica in riguardo alla sua gran 
capacità , non era stata trasportata che 
in parte, cosicché la porzione più vicina 
all’uretra era rimasta nel bacino. Si ri¬ 
media a questo traslocamento facendo la 
riduzione dell’utero, quando è possibile, 
e mantenendolo con un pessario. Ma pri¬ 
ma d’intraprendere questa riduzione bi¬ 
sogna evacuare con una siringa 1’ orina 
raccolta nella vescica. Se si sentono delle 
pietre nel tumore vescicale, se ne farà la 
estrazione prima di tentare la riduzione. 
Rifischio (2) ha fatto questa operazione 


con buon esito ad una donna di ottanta 
anni. Essa aveva da venti anni un pro¬ 
lasso di utero con discesa della vescica. 
Toccando il tumore vescicale che si mo¬ 
strava esternamente, vi si sentivano delle 
pietre nascoste nella sua grossezza, la qual 
cosa determinò ad incidere questo tumore 
secondo la sua lunghezza, nel luogo ove 
queste pietre erano sensibili al tatto. E- 
strasse mediante questa incisione quaran¬ 
tadue pietre di varie grossezze , la piu 
grande delle quali aveva il volume di una 
noce. L’orina, che sgorgò dall’incisione, 
non lasciò luogo a dubitare che queste 
pietre non fossero rinchiuse in una por¬ 
zione della vescica, che era stata tratta 
seco dalla matrice. L’operazione ebbe il 
più felice successo , quantunque questa 
donna per il lasso di venti anni avesse 
sofferti de’ dolori inesprimibili. Si trova 
un secondo esempio di buon esito di que¬ 
sta operazione nel Trattato di litotomia 
di Tolet cap. 25 . Una donna di 70 anni 
aveva un prolasso inveterato di tutto il 
corpo dell’utero, che formava esternamente 
un tumore del volume di un piccol po¬ 
pone. Quest’abile chirurgo sentì una spe¬ 
cie di scoppiettio maneggiando questo 
tumore, il che gli fece giudicare che la 
vescica era caduta con la matrice, e che 
conteneva parecchie pietre . Egli si de¬ 
terminò ad estrarle, e a tale effetto in¬ 
cise secondo la sua lunghezza il tumore 
vescicale nel luogo , in cui le pietre si 
facevano più sentire, e l’estrasse con molta 
facilità. Esse si trovarono in numero di 
cinque: la più grande pesava mezz’oncia, 
e la più piccola era della grossezza di una 
nocciuola. Fece quindi rientrare il tumore, 
e lo tenne ridotto col mezzo di due ci¬ 
lindri di tela formati come un pessario, 
e inzuppati nel vino. Questa donna ri¬ 
mase guarita nello spazio di otto giorni. 

La vescica è soggetta a parecchie al¬ 
tre malattie, che hanno maggiore o mi¬ 
nor relazione col cistocele. Noi ne trat¬ 
teremo parlando delle malattie delle vie 
orinarie. 

Dell ’ ernia dell 1 utero , o isterocele . 

L’utero può formare ernia al di sopra 
del pube in due stati diversi: cioè quando 
è vuoto, e quando è ripieno del prodotte* 
del concepimento. 


(1) Obser . Anat . Chir . cum Jìg . Decada 111 , obs . II ; Hall 17 3 1 • 

(2) Obs . Anat. Chir . Obs . /. 
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canale, e il muso di tinca, che essa ab¬ 


Nello stato ili vacuità, 1 *utero non al¬ 
zandosi al di sopra dello stretto supe¬ 
riore del bacino , è difficile che possa 
uscire dall’ anello inguinale o dall’ arco 
crurale . Quindi non si trova negli au¬ 
tori che un piccolissimo numero di esempi 
d’ernia di questo viscere nello stato di 
vacuità. Chopart (1) l’ha osservata nel 
cadavere di una donna eli circa 5 o anni. 
L’ utero usciva quasi in totalità con la 
tromba e l’ovaia del lato sinistro dal- 
Panello inguinale della stessa parte, ed 
era contenuto senza adesione in un sacco 
erniario larghissimo. Era piu piccolo di 
quello che ordinariamente suole essere, 
rotondo, allungato, più stretto nel luogo 
ove passava per l’anello, pallido, floscio, 
ed aveva nel suo fondo degli stracci mem¬ 
branacei, che parevano risultare dall’es¬ 
sersi distaccato l’epiploon . Il nostro ri¬ 
spettato! collega ed amico Lallement, 
professore alla Facoltà di medicina di Pa¬ 
rigi , ha riscontrato sul cadavere d’una 
donna, morta d’una malattia di petto 
all’età di settantun’anno , un’ernia del¬ 
l’utero per l’anello inguinale. Questa 
donna che aveva fatti molti figli, all’età 
di 5o anni dopo alcuni sforzi, ai quali 1 ob¬ 
bligava la sua professione di lavandaia , 
si accorse d f un tumore nell’inguine sini¬ 
stro. Questo tumore crebbe rapidamente, 
ed era tanto sensibile che la malata non 
poteva toccarlo senza sentir dolore; ma 
col tempo divenne insensibile a segno, 
che ne era appena incomodata • Il tu¬ 
more era lungo quattro o cinque dita 
traverse e in figura di una pera. La sua 
base, che scendeva fino al gran labbro 
della stessa parte, era estremamente dura. 
La sua sommità, che corrispondeva al¬ 
l’anello, conservava una mollezza passa¬ 
bile . Lallement ne fece la dissezione . 
Tolti i tegumenti trovò in un sacco er¬ 
niario molto grosso tutto l’utero , con 
la tromba e 1’ ovaia del lato sinistro ; 
l’altra tromba e l’ovaia erano applicate 
contro la parete esterna dell’ anello. La 
vagina trasportata dall’ utero mostrava 
una leggiera obliquità, e comprimeva la 
vescica orinaria contro il pube ; la ca 
pacità di questo viscere appariva minore 
del solito » La parte superiore di questo 


braccia, era passato per l’anello (2). Lal¬ 
lement ha riscontrato un secondo esem¬ 
pio dell’ernia della matrice al di sopra 
del pube sul cadavere d’una donna di 
82 anni. Il tumore, che esisteva da 40. 
anni, era situato nell’inguine destro, ave¬ 
va circa cinque pollici di lunghezza su 
quattro di larghezza . La sua forma era 
quella d’una piramide a tre facce ; una 
di queste era anteriore, l’altra posteriore 
si appoggiava sulla coscia destra, la terza, 
interna, oltrepassava di qualche pollice 
la vulva . La base era in allo , la som¬ 
mità in basso, e il tumore era più largo 
nel suo mezzo che alla sua base; la sua 
direzione era obliqua da dritta a sinistra, 
e dall’alto in basso. La pelle aveva tal¬ 
mente ceduto, che formava una vera borsa 
pendente fra le cosce . Portando il dito 
sopra il tumore, si riconosceva Fanello 
inguinale nello stato naturale; immedia¬ 
tamente al di sotto si sentiva l’arco cru¬ 
rale. Alla dissezione del tumore si rico¬ 
nobbe che le parti che lo formavano, 
erano uscite dietro il ligamento del Fa- 
loppio . Queste parti erano F utero , le 
ovaie , le trombe Faloppiane, una parte 
della vagina, due cordoni distinti del¬ 
l’epiploon, e in fine due cisti, forse delle 
idatidi. La vescica e il retto erano nella 
loro situazione naturale , e le loro fun¬ 
zioni non erano rimaste alterate (3). 

Si può conoscere quest’ernia alla sua 
durezza, all’obliquità della vagina, al- 
l'i n'alza mento dell’orifizio dell’utero por¬ 
tato verso il tumore, e voltato dal lato 
opposto, ai moti che subisce tirandolo a 
sè, o rispingendolo nel ventre. L’istero- 
cele deve essere trattato come le altre 
ernie. Si riduce il tumore e si mantiene 
ridotto con una fasciatura, ma non se ne 
può effettuare la riduzione se non che 
quando è recente, poco voluminoso , e 
senza adesioni. 

Se è raro che l’utero esca dall’anello 
inguinale o dall’arco crurale quando è 
vuoto, e situato nella cavità del bacino, 
non è meno raro che produca un’ernia 
al di sopra del pube nella gravidanza. 
Il volume che allora acquista l’utero 
deve essere un ostacolo all’ernia, amme- 

T. li- p. 3 o 3 . 


(1) Tratti delle malati chimi* 

(2) Mem. della Società med . di Emulazione an . 3 ; pag 323 . 

( 3 ) Bullet . de la Facilitò de medie . de Paris 1816 T I. pag, i. 
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410 che noti vi sia un grande aumento 
del ventre . Sennerto riporta una osser¬ 
vazione singolare sopra un caso di que¬ 
sta natura (i). La moglie di un bottaio 
aiutando suo marito a piegare un cer¬ 
chio , fu percossa nell’inguine sinistro 
dall’estremità del medesimo. Qualche tem- 
,po dopo comparve un’ernia, il cui au¬ 
mento fu tale che non fu possibile farla 
rientrare nel ventre: allora questa donna 
era gravida. Il tumore ingrossava di gior¬ 
no in giorno. Si vedevano e si sentivano 
sotto la pelle i moti del feto . Il pro¬ 
lasso era tanto grande, che questa donna 
era obbligata a sorreggerlo con un so¬ 
spensorio che aveva il suo punto d’ ap¬ 
poggio sulle spalle, ed a portarlo ora 
sopra una coscia, ora sull’altra . Questo 
stato inquietando il marito e i parenti 
della donna , ricorsero a Sennerto, il 
quale disse loro che non vi era appa¬ 
renza di poter fare rientrare 1 ’ utero per¬ 
chè il -parto si facesse per de vie ordi¬ 
narie, e che sarebbe stato necessario a- 
.prire il tumore ed estrai ne il feto. Alla 
fine del nono mese questa donna entrò 
4 iel travaglio del parto ; fu seguito il 
•consiglio di Sennerto, fu aperto l’utero, 
e fu estratto il feto vivo e la placenta. 
Non si potè dopo l’operazione fare la 
riduzione della matrice. La pelle fu riu¬ 
nita con qualche punto di sutura, l’utero 
appoco appoco si contrasse, e la-malata 
■era per guarire, quando cadde inopina¬ 
tamente in una sì gran debolezza , che 
mori il ventesimo giorno dopo l’opera¬ 
zione. L’apertura del cadavere non diede 
verun lume sulla causa di questa morte. 
Tutte le parti interiori erano nel loro 
stato naturale . Il bambino visse nove 
anni. 

Si trova un fatto di questo genere in 
una lettera scritta da Michele Doring a 
Fabbrizic Ildano, che è impressa nelle 
opere chirurgiche di quest’ ultimo . Una 
povera donna di Reisse in Slesia fu in 
•quindici anni di matrimonio madre di 
nove figli . Nel suo primo parto il suo 
cattivo umore 1 ’ aveva fatta abbandonare 
dalla levatrice , e dalle altre donne che 
erano intorno a lei, cosicché era stata 
obbligata a partorire sola. Qualche tempo 
dopo essa si accorse di qualche cosa di 
■straordinario nel ventre, e diede alla luce 


sette altri figli senza che le sopravvenisse 
veruno accidente, e senza altro soccorso 
che quello del cielo. Appena fu gravida 
per la nona volta, essa osservò verso l’in¬ 
guine sinistro, sotto la pelle, un tumore, 
che 1 inquietò.. Questo tumore aumentò 
in seguito a segno che eguagliava una 
vescica di bove gonfiata. Piò tardi divenne 
tanto mostruoso che discendeva fino alle 
ginocchia. Fu facile conoscere che vi si 
conteneva un feto . La malata soffriva 
grandi dolori quando voleva sollevare o 
cangiar di posto il tumore . Siccome il 
termine della gravidanza si avvicinava , 
il senato di Reisse istruito della .povertà 
di questa donna , fece fare un consulto 
di medici, di chirurghi, e di levatrici, ad 
oggetto di conoscere i soccorsi che esi¬ 
geva la malattia. Essi decisero che quando 
la malata fesse nel travaglio del parto , 
sarebbe indispensabile di .fare una inci¬ 
sione sul tumore, per estrarre il feto.. 
Questa operazione fu fatta: il bambino., 
quantunque robusto, morì qualche mese 
dopo 1 ’ operazione; la madre non soprav¬ 
visse che tre giorni, e soffri .in questo 
tempo dolori indicibili. 

Nei casi che abbiamo riportati è stato 
necessario incidere il tumore per estrarre 
il feto che eravi contenuto. Pure da que¬ 
sti fatti non si può concludere che non 
vi sia altro compenso., -nell’*ernia della 
matrice complicata di gravidanza , che 
quello di fare 1 ’ operazione -cesarea . In¬ 
fatti se 1 ’ ernia è recente , poco volumi¬ 
nosa e senza adesioni, si può sperare di 
ridurla esercitando una moderata pres¬ 
sione, e ponendo la malata in una situa¬ 
zione adattata a favorire 1 ’ effetto di que¬ 
sta compressione, E quando anco il tu¬ 
more abbia acquistato un volume molto 
considerabile , perchè si è trascurato di 
rimediarvi .nei primi tempi che è com¬ 
parso, 1 ’ operazione non è sempre neces¬ 
saria , .per-chè l’ utero può rimanere nel 
■ventre, e terminarsi il parto per le vie 
naturali .coi soccorsi .dell’ arte . Rousset 
riporta che una donna avendo fatto uno 
sforzo considerabile per alzare un involto 
molto pesante, le sopraggiunse un’ ernia 
di un gran volume, e che si estendeva 
dal mezzo del ventre fino al basso di 
questa regione. Gl’incomodi che ne ri¬ 
sultarono, impegnarono questa donila a 


(f) Toni* HI* Uh, IV, pare l* sect» II. joap. XVII . pag, 39- 
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farsi operare, il che fu fatto con successo. 
Dopo aver vissuto qualche tempo senza 
sentir nulla, divenne gravida: essa non 
potè risolversi a sottoporsi una seconda 
volta all’ operazione che era stata dolo¬ 
rosissima , e si contentò di sostenere la 
sua ernia , che ricomparve più volumi¬ 
nosa di prima, con una fasciatura, che 
prendeva il suo punto d’ appoggio sulle 
spalle. Poco si stette a riconoscere i moti 
del feto a traverso i tegumenti del tu¬ 
more, e fu manifesto che vi sreonteneva 
P utero . Malgrado il traslocamento di 
quest’ organo, il parto fu fatto senza pena: 
e qualche tempo dopo questa donna ebbe 
mi altro figlio, che venne alla luce colla 
stessa facilità , quantunque V azione dei 
muscoli addominali non secondasse quella 
delle fibre dell* utero. 

Rifischio riporta un altro fatto ancor 
■più sorprendente. Una donna aveva avuto 
alla parte inferiore del ventre presso 
all’ inguine un ascesso che aveva dato 
luogo ad un’ ernia della matrice . Negli 
ultimi mesi della gravidanza il tumore 
scendeva fino sulle ginocchia . Pure la 
levatrice ne fece la riduzione al momento 
del parto, che si terminò per le vie or¬ 
dinarie . Questo esempio fa conoscere la 
condotta che dovrebbe tenere il chirur¬ 
go , se gli si presentassero dei casi si¬ 
mili. 

Ernia dell? ovaia . 

Un’ ernia non meno rara, e forse anco 
più rara di quelle dell’ utero , è quella 
•che si forma dall’ ovaia, uscendo dall’ a- 
nello inguinale . Verdier dice nella sua 
Memoria sull’ ernia della vescica , che 
Veyrat aveva veduto nel cadavere di una 
ragazza una delle ovaie fermataci nell’a¬ 
nello , e ohe formava un tumore all’ e- 
sterno . La seguente osservazione ripor¬ 
tata da Pott (ii) somministra 1’ esempio 
di una doppia ernia dell’ ovaia. « Una 
donna di circa 23 anni e di una buona 
complessione entrò allo spedale di S. Bar- 
tolomrneo a causa di due piccole enfia¬ 
gioni che aveva agl’ inguini , e che da 
qualche tempo eran sì dolorose ohe le 
avevano impedito di .adempire le sue fun¬ 
zioni di sei va . Questi tumori erano as¬ 
solutamente esenti dall’ infiammazione, 
molli e posti precisamente all’ estremità 
fieli’ apertura lendinosa di ciascuno dei 


muscoli obliqui esterni , dalle quali pa¬ 
reva che fossero passati. » 

« Questa donna era vigorosa , d’ una 
eccellente salute e ben regolata: il suo 
ventre era perfettamente libero, insomma 
non aveva altro incomodo che quello 
che le cagionavano questi tumori quando 
sì abbassava o faceva qualche moto che 
li comprimesse. Ella era curata dal sig. 
Nourse: le fece trai* sangue e purgare, e 
si diede tutte le pene possibili per far 
rientrare le parti dalle aperture, dalle 
quali erano evidentemente uscite . Tutti 
i suoi sforzi furono inutili del pari che 
quelli del sig. Saintlfill, ed i miei: e sic¬ 
come questa donna doveva guadagnarsi il 
pane , essendo risoluta di fare di tutto 
per essere risanata . ci determinammo a 
farle l’operazione >». 

« La pelle e la membrana adiposa es¬ 
sendo stata divisa , si scopri un sacco 
membranaceo e sottile, ove era un corpo 
tanto simile ad uria ovaia umana, che 
era impossibile prenderlo per altra cosa. 
Gli fu fatta una legatura prèsso al ten¬ 
dine, e, fu tagliata. La stessa operazione 
fu fatta dall’ altra parte , e si scoprì lo 
stesso, tanto facendo V operazione, quan¬ 
to esaminando le parti estirpate ». 

« Questa donna ha sempre goduto di 
una buona «alate , ma è divenuta più 
magra e in apparenza più muscolosa. Il 
suo petto che era molto pieno, si è ap¬ 
passito, e qualche anno dopo 1* operazio¬ 
ne, non è stala più regolata ». 

Las*us riporta noi s*uo Trattato di pa¬ 
tologia chirurgica i due esempi seguenti 
dell’ ernia dell’ ovaia . « Una ragazza di 
sedici in diciotto anni aveva un’ernia 
all’ ovaia. Si errò sulla natura di questa 
malattia, e si credè che fosse una gian¬ 
duia o un tumore linfatico. Essa dava da 
fango tempo dei dolori molto forti, e per 
distruggerne la causa fu consigliato di 
incidere prima i tegumenti , di scoprire 
il tumore e di strangolarne la base , a 
fine di farlo cadere . Applicata la lega¬ 
tura, i dolori divennero tanto insoppor¬ 
tabili nella giornata, che bisognò tagliare 
il tumore a livello fieli’anello inguinale, 
per calmarli. Un attento esame della par¬ 
te che si era tagliata provò che era J’fi- 
stessa ovaia che era passata per l’anello 
inguinale. Noi non abbiamo potuto -assi- 


(•i) Traile des Henùes . secU 5 - 
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stere all* operazione, dice Lassus, ma ab- 
biam veduta questa ragazza che fu gua¬ 
rita in poco tempo, e non soffrì poi niuno 
dei fenomeni rammentati nell’ osservazio¬ 
ne di Pott. Altronde quello che fece que¬ 
sta operazione, uomo molto istruito, con¬ 
venne del suo inganno, e ci assicurò che 
era 1 ’ ovaia quella che aveva tagliata ». 

« Una piccola ragazzina di 4 in 5 anni 
aveva un tumore doloroso, circonscritto, 
renitente nell’ anello inguinale destro. I 
tegumenti s’ infiammarono, e si formò 
un ascesso cutaneo. Quando fu aperto , 
vedemmo l’ovaia nell’anello. Essa era 
piu grqssa che non suole essere a quella 
età, senza dubbio a cagione della stroz¬ 
zatura che aveva sofferta nel suo passag¬ 
gio. La ferita fu coperta di fila asciutte, 
le parti si appassirono per suppurazione, 
e mediante una pressione esercitata dal- 
P apparecchio per una quindicina di gior¬ 
ni, il tumore appoco appoco disparve, e 
questa ragazzina restò perfettamente gua¬ 
rita ». 

Se le donne che hanno un’ernia del¬ 
l’ovaia chiedessero i soccorsi dell’arte al 
momento in cui si comincia a manifestare 
il tumore, è probabile che si potrebbe 
ridurre, e sarebbe facile contenerlo con 
una fasciatura. Ma siccome questo tumore 
è poco voluminoso, e non dà in princi¬ 
pio verun incomodo, ordiuariamente le 
donne non ci fanno attenzione. Pure l’ovaia 
si tumefà, diviene dolorosa, contrae delle 
adesioni colla circonferenza dell’anello, e 
non può più essere ridotta: allora è ne¬ 
cessario di farne rescissione per liberare 
la malata da’mali che soffre. 

Ernia diaframmatica o toracica . 

Si dà il nome di ernia diaframmatica 
o toracica al passaggio dei visceri del¬ 
l’addome nel petto per mezzo d’una aper¬ 
tura del diaframma. Questa specie d’ernia 
è stata osservata molto più spesso dal 
lato sinistro clic dal destro, il che si 
comprende facilmente, rammentandosi la 
situazione del fegato , e la sua applica¬ 
zione esatta alla faccia inferiore del dia» 
fra inni a. 

L’ernia diaframmatica é qualche volta 
congenita, ed il risultato di un vizio di 
prima conformazione. Nel cadavere di un 


bambino morto di convulsioni dopo la 
nascita, Vicq-d’Azyr trovò nel petto un 
tumore considerabile: volendo conoscerne 
la natura, aprì il basso ventre, e si ac¬ 
corse che il fegato si era traslocato, e 
formava un ernia considerabile a traverso 
le fibre rette del diaframma: questo tu¬ 
more, voluminosissimo, mandava il pol¬ 
mone a sinistra; il sacco erniario che con¬ 
teneva una parte considerabile del fegato, 
era più stretto al suo ingresso che al fondo, 
cosicché questo viscere vi era come stran¬ 
golato: quindi le vene e i condotti bi¬ 
liari vi erano gonfi oltre misura. Questa 
porzione era floscia, e come spugnosa, e 
la cistifellea vuota ed appassita. La vena 
ombilicale era molto distesa, e rialzata 
verso l’orifizio del sacco erniario (1). Si 
legge nelle Transazioni filosofiche che un 
bambino (2) morto due mesi dopo la na¬ 
scita aveva sofferta in questo tempo la 
piu grande difficoltà a respirare. Fu tro¬ 
vato lo stomaco, la maggior parte degl’in¬ 
testini, ed una porzione del mesenterio 
nel petto, ove erano passati per una aper¬ 
tura vicina a quella che nel piccolo mu¬ 
scolo del diaframma dà passaggio all’eso¬ 
fago. Un altro bambino morì dieci mesi 
dopo la nascita; aveva sempre avuta della 
difficoltà a respirare, dei vomiti, e della 
tosse. All’ apertura del cadavere Fother- 
gill trovò nella cavità sinistra del petto 
lo stomaco, l’ileo, il cieco, e la sua ap¬ 
pendice vermiforme, e una parte del co¬ 
lon ( 3 ). 

Quasi tutti i bambini che nascono con 
questo vizio di conformazione, muoiono 
in capo a qualche mese. Pure Backer ne 
ha veduto uno che non morì che all’età 
di cinque anni. Di due anni questo bam¬ 
bino , che era sempre stato bene dalla 
nascita, si lamentava di difficoltà di re¬ 
spiro; si vide che il suo petto era molto 
elevato. La difficoltà di respiro era ac¬ 
compagnata da coliche frequenti, da tosse, 
da gravezza quando aveva mangiato. Que¬ 
sto stato, che andava sempre aumentando, 
lo condusse alla morte dopo tre anni di 
dolori e di patimenti. Fu aperto, e si 
trovò lo stomaco, la milza e il fegato 
onninamente nel petto: non vi era me¬ 
diastino; tutto il polmone col cuore e il 


(1) Mem. de VAcad. des Scieiu 1772 pag. 81. 

(2) Au. 1701 Art. 4 p a S' 9 * 

( 3 ) Trans. Philos. ann. 1746 voi. 44 ar£ * 4 * 
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fegato occupavano intieramente il lato 
destro del petto; la milza e lo stomaco 
riempivano il lato sinistro (1). Si trovano 
negli autori parecchie osservazioni dalle 
quali risulta che alcune persone hanno 
vissuto lungo tempo con questo vizio di 
conformazione. Un uomo di 44 anni, che 
soffriva da lungo tempo una terzana, per 
consiglio d’un empirico prese una prepa¬ 
razione antimoniale, che produsse per 
sette in otto ore delle nausee, ma senza 
vomito . Questo malato morì nella gior¬ 
nata. Air apertura del cadavere si trovò 
nel lato destro del petto lo stomaco di¬ 
steso e ripieno di fluido. Il polmone de¬ 
stro non esisteva più, il sinistro, che ha 
sempre due lobi, e qualche volta tre, non 
ne aveva che uno solo. Pure quest’uomo 
non aveva mai sofferto difficoltà di re¬ 
spiro in tutto il corso della vita. Le sue 
funzioni si facevano liberamente, nono¬ 
stante le fatiche che aveva fatte servendo 
nelle armate. Riviere autore di questa 
osservazione non descrive 1’ apertura del 
diaframma che aveva dato passaggio allo 
stomaco; ma osserva giudiziosamente che 
l’assenza del polmone destro faceva cono¬ 
scere che questa trasposizione dello sto¬ 
maco era di nascita. 

Si legge nelle Memorie dell’Accademia 
Reale delle scienze an. 1729 pag. 11 che 
all’apertura del cadavere di un tenente 
colonnello morto d’idropisia di petto, 
Chavet medico dello spedale di Tolone 
trovò lo stomaco e il colon nella cavità 
sinistra del petto, ove eran trasportati 
penetrando a traverso il diaframma : vi 
era pure la milza, ma solamente per la 
sua metà superiore, ed aveva pure il suo 
passaggio a traverso il diaframma. I luo¬ 
ghi dove questo muscolo era forato con¬ 
tro lo stato naturale erano altrettanti 
anelli cartilaginosi, fortemente aderenti 
ai corpi che abbracciavano, e che bisognò 
tagliare collo scalpello, il che fece credere 
a Chavet che questa viziosa disposizione 
non fosse recente, ma che venisse da una 
prima conformazione. I polmoni compressi 
da dei corpi estranei, che occupavano 
una gran parte dello spazio che quelli 
avrebbero dovuto occupare, erano piccoli, 
ammaccati, ripiegati su loro medesimi, e 
incapaci d’una sufficiente dilatazione. Il 
lato destro del petto conteneva una gran 

(1) hi appendi traci . de submersor. 


quantità di siero. Il cuore era grossissimo, 
eccessivamente dilatato, come è nella mag¬ 
gior parte delle idropisie di petto. 

Nell’ opere postume di G. L. Petit 
toni. II. pag. 261 si trovauo due osser¬ 
vazioni d’ernie toraciche molto antiche, 
e che probabilmente esistevano dalla na¬ 
scita. Il soggetto della prima osservazione 
era un uomo di /\0 anni che dalla na¬ 
scita era assalito di tempo in tempo da 
una colica, che ei chiamava colica dello 
stomaco, accompagnata da una gran diffi¬ 
coltà di respiro, e da un soffogamento 
sì considerabile, che aveva piò volte cre¬ 
duto di morirne: appena cessato questo 
soffocamento succedevano delle nausee, 
che gli facevano restituire poca cosa, ma 
con acuti dolori. Questa pretesa colica, 
fino che aveva lo stomaco aggravato dagli 
alimenti, non lo assaliva mai, e mangiando 
la faceva cessare. Quest’uomo essendo 
morto, Petit ne fece la sezione, e trovò 
al Iato sinistro una gran porzione del 
colon, dell’epiploon, e del fondo dello 
stomaco impegnato nel diaframma, e pas¬ 
sato nel petto. Per meglio esaminare que¬ 
ste parti senza levarle di posto, Petit 
aprì quest’ullima cavità, ove le trovò a 
nudo e senza involucro. L’apertura per 
cui erano passate, era formata da un al¬ 
lontanamento delle fibre carnose e len¬ 
dinose del diaframma; essa era bislunga, 
larga un pollice nel suo piccol diametro, 
e due nel diametro maggiore. La pleura 
e il peritoneo erano sì bene riuniti al¬ 
l’orlo di questa apertura, che pareva na¬ 
turale. L’ autore credè che le parti che 
formavano quest’ernia, e che non erano 
aderenti, passassero alternativamente dal 
ventre nel petto, secondo che lo stomaco 
era in uno stato di vacuità 0 di pie¬ 
nezza. 

Il malato, che fa il soggetto della se¬ 
conda osservazione di Petit, era stato da 
molto tempo attaccato da un preteso asma, 
da cui sentivasi sollevato dopo aver man¬ 
giato. Essendo morto d’un’infiammazione 
di bassoventre, Petit lo aprì; e siccome 
quelli che lo credevano asmatico, avevano 
presa questa infiammazione per una idro¬ 
pisia del torace, egli cominciò l’apertura 
dal petto, ove non trovò che pochissima 
acqua con un tumore della grossezza d’una 
piccola zucca. Questo tumore quasi tanto 

morte sine pota aqua- 
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largo alla sua base che nel suo mezzo 
terminava in un cono smussato dell’altezza 
di tre in quattro pollici. Esso conteneva 
lo stomaco, una parte del colon, e quasi 
tutto l’epiploon. Queste parti erano rin¬ 
chiuse in un sacco, che era il prolunga¬ 
mento del peritoneo , del diaframma e 
della pleura insieme, senza alcuna rottura 
nelle membrane, nè alcuno allontanamento 
nelle fibre muscolari ed aponeurotiche 
del diaframma. Petit pensò clie quest’er¬ 
nia non poteva essere attribuita, che ad 
un vizio di prima conformazione- 

L’ ernia diaframmatica passa qualche 
volta per 1’ apertura del diaframma per 
la quale passa l’esofago (1), ma per lo 
più da una apertura accidentale di- questo 
muscolo fatta da un istrumento tagliente, 
da una palla, da un pezzetto di costola 
rotta, ec. Le ferite del diaframma, o esse 
occupino le sue porzioni carnose ,, o la 
sua porzione aponeurotica, non cicatriz¬ 
zano, quando hanno una certa estensione. 
La retrazione delle fibre divise, il moto 
perpetuo di questo muscolo, la presenza 
d’ un vìscere qualunque fra le labbra 
della ferita sono altrettante cause } che 
impediscono che cicatrizzi , e la fan de¬ 
generare in un’ apertura , dalla quale i 
visceri del bassoventre passano nel petto. 
Questo traslocamelo dei visceri addomi¬ 
nali accade talvolta immediatamente dopo 
la ferita, e questa circostanza, unita a.l- 
1’ effusione del sangue nella cavità addo¬ 
minale, e agli altri accidenti della ferita, 
contribuisce a far morire prontamente il 
malato. Ambrogio Pareo (2) parla di un 
manuale, che morì il terzo- giorno dopo 
ricevuto un colpo, che gli forò il centro 
aponeurotica del diaframma . Fu aperto 
e si trovò lo stomaco disteso e pieno 
d’ aria, passato tutto nel petto . Il foro 
che era al diaframma, non aveva più d’un 
pollice di diametro. 

Un soldato ricevè un colpo di spada 
a due tagli sotto la cartilagine xifoide: 
subito sofirì una gran difficoltà di re¬ 
spiro, del singhiozzo, della debolezza, e 
perdè molto sangue dalla ferita. La parte 


inferiore del ventre si abbassò; ebbe fre¬ 
quenti sincopi e morì . Alla sezione si 
trovò nel petto la porzione sinistra dello 
stomaco, una porzione del duodeno e del 
colon introdottisi per una ferita del dia¬ 
framma presso all’ apertura per cui passa 
1 ’ esofago. La cavità del ventre conteneva 
molto sangue coagulato ( 3 ). 

Qualche volta i malati guariscono dalla 
ferita malgrado- la lesione del diafram¬ 
ma; ma in capo a un tempo più 0 meno 
lungo dopo la cicatrice della ferita ester¬ 
na soffrono degli accidenti, che possono 
far sospettare il passaggio di alcuno dei 
visceri addominali nel petto. Un malin¬ 
conico , annodato di vivere si ferì con 
una spada a traverso il petto. Sette mesi 
dopo godendo di una buona salute morì 
con vomiti . Fu aperto , e fu trovato il 
polmone sinistro affatto distrutto; il dia¬ 
framma aperto nella sua parte a pone u co¬ 
tica, e lo stomaco, che da quell’ apertu¬ 
ra era salito nel petto. Il cuore, appas¬ 
sito , era passato col pericardio dal lato 
destro, ove si sentivano le pulsazioni. 
Questa storia è di Sennerto , e si trova 
in Fabrizio-Ikliano ( 4 ). Antonio Pareo ( 5 ) 
riporta 1’ istoria di un uomo che ebbe 
il petto passato da una palla , entrata 
verso la parte inferiore dallo sterno, pres¬ 
so 1’ appendice xifoide , ed uscita fra la 
quinta e la sesta costa del lato sini¬ 
stro. Costui guarì della sua ferita , ma 
gli rimase una debolezza di stomaco, fu 
soggetto a delle eoliche, il che 1’ obbli¬ 
gava a mangiar poco alla volta. In capo 
a otto mesi gli venne un violento dolore 
nel ventre, e morì. Aperto iL cadavere 
da Guillemeau si trovò che una gran parte 
del colon pieno di vento , era passata 
nel petto da un’ apertura del diaframma 
che non aveva maggiore estensione di 
quella che è necessaria per ricevere l’e- 
stremità del dito mignolo. 

L’ ernia diaframmatica è per lo più 
formata dallo stomaco ,. dal colon , dal- 
1’ epiploon, la milza, il lobo sinistro del 
fegato: si trova talvolta nel petto anci> 
porzione degl’ intestini tenui., e tutto il 


(1) Fantoni . de obs . med. et Anat . Epis . *714 Ep. 23 Ep he in . Nat Cuir 

Cent . 3 , oppen . pag. 17. 

(2) Lib. X . Cap. 32 pag. 295. 

( 3 ) Glandorp, Spec. chir . ob. 28 pag» 63 . 

( 4 ) Obs. chìr. Cent • 3 . obs. 33 pag . 10& 

( 5 ) Loco citato* 
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fegato . Questi vìsceri sono in contatto 
nel petto co’ polmoni, gli orli dell’aper¬ 
tura per cui passano, sono lìsci; il peri¬ 
toneo e la pleura si riuniscono in questo 
luogo . Pure è talvolta accaduto che le 
parti hanno allontanate le fibre carnose 
del diaframma , e spinto avanti a sè il 
peritoneo, che ha formato una specie di 
sacco coperto dalla pleura dalla parte 
del petto; ma questo caso è estremamente 
raro, come quello osservato da Petit, in 
cui lo stomaco, il colon e P epiploon 
erano contenuti in un sacco formato da 
un prolungamento del peritoneo, del dia¬ 
framma e dalla pleura insieme, senza ve¬ 
runo allontanamento nelle fibre musco¬ 
lari e aponeuroticlie del diaframma. 

Il diagnostico dell’ ernia diaframmatica 
presenta la più grande oscurità. Questa 
malattia produce, è vero, ordinariamente 
delle indigestioni, delle nausee, de’vomiti, 
delle coliche, dell’ ansietà, della difficoltà 
di respiro, dei soffocamenti, ec.; ma sic¬ 
come questi sintomi possono dipendere 
da un gran numero d’ altri casi, è quasi 


impossibile determinare se appartengano 
ad alcune di queste cause, o all’ ernia 
diaframmatica: quindi quest’ ernia non è 
stata mai riconosciuta che dopo la mor¬ 
te, e all’ apertura dei cadaveri. Dei vo¬ 
miti violenti, la tosse, ed altri sforzi della 
respirazione possono in questo caso, come 
in altre ernie , impegnare le parti con 
forza nell’apertura del diaframma, e dare 
occasione ad un incarceramento che fa- 
sempre morire il malato. 

L’ ernia diaframmatica non potendo 
essere riconosciuta nel tempo della vita 
di chi ne è malato, non resta quasi uulla 
da dire sulla sua cura. Se i sintomi che 
ordinariamente 1’ accompagnano, e le cir¬ 
costanze commemorative facessero sospet¬ 
tare la sua esistenza, si raccomanderebbe 
al malato di astenersi attentamente dal- 
P uso degli emetici, da tutti gli sforzi di 
respirazione, di prendere pochi alimenti 
alla volta ; ma avendo una strozzatura , 
1 * arte non potrebbe nè sollevare il ma¬ 
lato, nè impedirne la morte. 


CAPITOLO X. 
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V i sono due specie d’ idropisia del bas- 
soventre; nell’uua il siero è stravasato nella 
cavità del peritoneo , e bagna i visceri 
addominali; nell’ altra è contenuto in una 
sacca o cisti formata accidentalmente. La 
prima si chiama ascite, e 1’ altra idropi¬ 
sia cistica. 

Dell ’ ascile» 

Questa idropisia, che è la più comune 
di tutte, può aver luogo a tutte l’epoche 
della vita, nell’ infanzia , come nell’ età 
adulta, e nella vecchiaia; ma piu comune¬ 
mente si osserva verso 1’ età di quaranta 
in cinquanta anni negli uomini e nelle 
donne. 

L’idropisia ascite è o essenziale e pri¬ 
mitiva , o secondaria e sintomatica . È 
primitiva quando risulta dal difetto di 
equilibrio fra Y esalazione e 1’ inalazione 
o assorzione della sierosità, che lubrifica 
naturalmente la superficie del peritoneo 
e dei visceri addominali, ma senza affe¬ 
zione morbifica a questi visceri. Questo 
Boyer Tomo IV* 


difetto di equilibrio proviene qualche 
volta dall’ aumento dell’esalazione, alti e 
volte dipende dalla diminuzione dell’ as¬ 
sorzione. Nel primo caso 1 ascite e acuto 
o attivo; i sintomi si succedono più ra¬ 
pidamente; il malato è piu defatigato, e 
soffre qualche volta della febbre. Nel se¬ 
condo caso 1’ idropisia è cronica: essa fa 
un corso lentamente, i suoi sintomi sono 
più moderati; non si osserva moto febrile. 
L’ ascite secondario o sintomatico è pro¬ 
dotto dall* indurimento, dalla scirrosità , 
dalla disorganizzazione lenta di alcuno 
dei visceri addominali. L’idropisia ascite 
essendo della giurisdizione della patologia 
interna, non esamineremo in questo luogo 
le cause numerose e variate che possono 
produrla, nè i diversi rimedii interni coi 
quali si può combattere: noi la conside¬ 
riamo solamente sotto V aspetto dei soc¬ 
corsi che la chirurgia può somministrare 
alla medicina: pure crediamo dover fare 
precedere , a ciò che dobbiamo dire rc- 
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lesivamente a questo soggetto, 1’esposi¬ 
zione succinta dei sintomi e del diagno¬ 
stico della malattia. 

L* idropisia ascite è quasi sempre pre¬ 
ceduta dalla diminuzione della traspira¬ 
zione e delle orine , le quali ordinaria¬ 
mente diventano rosse, laterizie, dense e 
rare. Spesso ancora si dichiara un edema 
che comincia dai piedi e si propaga ai 
ginocchi, alle cosce, allo scroto, fino al¬ 
l’addome. Pure 1 ’ascite perviene qual¬ 
che volta fino al più alto grado senza 
questi sintomi, quantunque la tumefa¬ 
zione si impadronisca del viso, principal¬ 
mente delle palpebre, e soprattutto verso 
la mattina, e che venga sul dorso del- 
1 ’ una e dell’ altra mano un tumore ede¬ 
matoso, il che accade ordinariamente più 
tardi . Nel tempo che questi sintomi si 
manifestano, la sierosità si stravasa nel- 
1 ’ addome. Il liquido, da principio in pic¬ 
cola quantità, si raduna nel bacino por¬ 
tato dal proprio peso, s’inalza quindi a 
gradi a gradi fino all’ ipogastrio, che di¬ 
venta teso e tumefatto. Nel decubito sul 
dorso si porta verso la parte superiore 
dell’ addome , la regione ipogastrica si 
ammollisce , ma la regione iliaca si al¬ 
larga, presenta un tumore molle. La rac¬ 
colta aumenta appoco appoco, ed arriva 
fino all* ombilico. A questa epoca, stando 
in piedi il malato, se si applica una mano 
per piano sopra uno dei lati del ventre, 
e si percuote sull’altra rapidamente col- 
I* estremità delle dita , si sente ordina¬ 
riamente il moto del liquido, cioè la 
fluttuazione. La parte superiore del ven¬ 
tre è tumefatta auch’essa, ma è elastica , 
e senza fluttuazione: questa tumefazione 
è formata dai gas che sono contenuti 
negl’ intestini, particolarmente nella por¬ 
zione trasversale del colon, e che li fanno 
galleggiare. A questi fenomeni se ne ag¬ 
giungono altri, come languore nelle di¬ 
gestioni, uno stato d’ indifferenza, di tri¬ 
stezza, un difetto di nutrizione , aridità 
della pelle, che diviene terrea, pallidezza 
del viso , e qualche volta il suo colore 
giallo, il suo dimagramento, e quello delle 
braccia e del torace, ammeno che queste 
parti non sieno edematose, la lentezza, 
la durezza e la frequenza dei polsi , la 
diminuzione delle orine, le quali se fino 
allora hanno conservate le loro qualità 
naturali, diventano rosse, brune o torbi¬ 
de, dense, fetide, depositano un sedimento 


quasi color di rosa e simile al matton 
pesto , ec. Qualche volta i malati sono 
tormentati dalla sete; ma per lo più que¬ 
sto sintonia non ha luogo che verso la 
fine della malattia , quando si è dichia¬ 
rata la febbre lenta. 

Pure la quantità di acqua stravasata 
aumenta di giorno in giorno, e il volu¬ 
me cresce in proporzione. La parete an¬ 
teriore di questa cavità meno resistente 
delle altre, s’inalza e diventa sempre gon¬ 
fia in ragione della quantità d’acqua che 
si stravasa. L’ombilico diviene prominen¬ 
te, e forma qualche volta un tumore 
circoscritto , trasparente , e con fluttua¬ 
zione come se il malato avesse un eson- 
falo, o questa parte dell’addome inde¬ 
bolita, rilassata; l’appendice xifoide e le 
costole spurie sono sollevate e allonta¬ 
nate , i muscoli retti, e soprattutto le 
aponeurosi dei muscoli addominali si 
assottigliano, le vene esterne dell’addome 
sono dilatate e varicose; se il malato ha 
un’ernia inguinale, la sierosità del ventre 
discende nel sacco erniario , lo distende 
e forma agl’inguini un tumore più o 
meno considerabile, nel quale si sente la 
fluttuazione del liquido. Il diaframma è 
rispinto dal lato del petto, il suo abbas¬ 
samento e il moto de’muscoli addominali 
essendo quasi impossibile , sopraggiunge 
una dispnea che aumenta per l’ingestio¬ 
ne degli alimenti e delle bevande nello 
stomaco . Pure si vedono degli ascitici 
respirare liberamente, malgrado il volu¬ 
me enorme del loro ventre. Nelle donne 
il peso del liquido abbassa qualche volta 
la vagina e il perineo , e si manifesta 
verso la vulva un tumore con fluttua¬ 
zione . Il tessuto cellulare sottocutaneo 
s’infiltra verso i lombi, e dal lato sul 
quale giace il malato. L’edema dei mem¬ 
bri inferiori aumenta di più in più, e 
si estende ai labbri della vulva , o allo 
scroto e alla verga, il cui prepuzio si 
allunga, si ristringe, e si oppone qualche 
volta all’ uscita dell’orma. I sintomi au¬ 
mentano ; le angosce van crescendo; il 
malato debole ed aggravato sotto il peso 
del suo corpo, non sa da qual parte vol¬ 
tarsi; soffre frequentemente delle flatuo¬ 
sità, dei borborigmi, soprattutto quando 
la compressione degl’intestini produce la 
costipazione. Si forma qualche volta una 
pneumatosi intestinale che rende molto 
più grave lo stato del malato , spesso 
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l’ascite porta 1* idrotorace e l’anasarca; l’utero, e la donna non sente i moti 
e quando quest’ultimo diviene coroide- del feto , è spesso difficile il riconoscere 
rabile produce qualche volta la gangre- la gravidanza. La difficoltà è ancor mag¬ 
na, soprattutto alle parti compresse dal giore quando la gravidanza è complicata 
peso del corpo, oppure delle crepature dall’idropisia ascite, e che toccando il 
dalle quali trasuda 1’ acqua in maggiore ventre non si può sentire l’utero coperto 
o minor quantità, ma quasi sempre senza dalle acque stravasate . In questo caso 
sollievo per il malato. Finalmente la son- non si può conoscere se la donna è gra- 
nolenza, l’aridità della lingua, la sete, vida o no, se non avendo riguardo allo 
una voce acuta e mugolante , il raffred- stalo delle mammelle, al tempo che è 
damento delle estremità, lipotimie, pre- passato da che la malata ha cessato d’a- 
miti, coliche, un polso piccolo e vacil- vere le sue regole, fino al momento in 
lante, annunziano la prossimità della cui si esamina; e sopratutto palpando il 
morte. ventre dopo aver dato esito all’ acque 

Il diagnostico dell’ascite presenta di mediante la puntura. Ma siccome questa 
rado grandi difficoltà. La grossezza del operazione può essere seguita dall’aborto 
ventre , la tensione delle sue pareti , e in una donna che nel medesimo tempo 
l’ondata del liquido stravasato non la- è gravida e ascitica, non si deve deter- 
sciano ordinariamente alcun dubbio sulla minarsi a farla se non in quanto che è 
sua esistenza. Quest’ondata che comune- spirato da qualche tempo il termine in 
mente chiamasi fluttuazione, è il segno cui, se la malata fosse gravida, avrebbe 
certo di una raccolta aquea, ma questo dovuto partorire. In questo caso dub- 
segno non è sempre egualmente distili- bioso non vi è veruno inconveniente a 
guibile. Quando il liquido è denso , vi- differire la paracentesi, e ve ne potreb- 
scoso, e le pareti del ventre molto gros- bevo essere dei gravissimi a farla troppo 
se per l’infiltrazione del tessuto cellulare presto. 

succutaneo, la fluttuazione può essere La timpanitide , o abbia essa la sua 
tanto oscura da far siche il diagnostico sede nella stessa cavità del ventre, cioè 
diventi difficile, e che si possa commet- nel sacro del perineo, o, il che è molto 
tere un errore. È piò facile ingannarsi più frequente, nel condotto intestinale, 
.nelle donne che negli uomini; spesso potrebbe esser confusa coll’ascite, se con 
rimanendo soppresse le regole da qualche bastante attenzione non si esaminassero 
mese, si può, anzi si deve sospettare una le circostanze commemorative della ma- 
gravidanza. Le donne che han concepito lattia e i suoi fenomeni. Nella timpa¬ 
ni un commercio illecito sostengono di nitide, quando comincia, si osserva ordi- 
essere idropiche; quelle che sono mari- nariamente qualche ineguaglianza nel tu- 
tate si credono gravide, quantunque non more, e nella tensione delle diverse parti 
lo sieno, soprattutto in una età in cui del ventre; ma ben presto questa ten¬ 
ie donne cessano di esser feconde ; altre sione diviene eguale dappertutto, e allora 
s’immaginano essere idropiche quando il ventre è gonfio ed elastico. Se si com- 
sono gravide. Si giudica che il volume prime col dito, non cede facilmente, e 
del ventre dipende dalla gravidanza e se cede un poco , riprende prontamente 
non dall’ascite, dal buon colore del viso, il suo primo stato quando cessa la com- 
dallo sviluppo insolito delle mammelle, pressione. Quando si percuote, rende un 
dallo stato del collo dell’utero, dal tu- suono simile a quello d’un tamburo, o 
more duro e rotondo che questo viscere di qualunque altra membrana distesa, 
forma al disopra del pube, e che s’inal- non vi si scorge veruna fluttuazione, e 
za appoco appoco verso il diaframma; se si solleva il ventre colle due mani, 
dalla facilità di flettere il petto sul ha- si trova leggero respettivamente al suo 
cino , mentre nell’ascite questa flessione volume. Si aggiunga che nella timpani- 
è penosa, e qualche volta impossibile a tide la tumefazione del ventre perviene 
causa della tensione di tutto il ventre, prontamente a un volume considerabile, 
finalmente dal moto del feto. Pure quan- i membri inferiori non sono infiltrati, 
do i membri inferiori sono infiltrati, la la secrezione dell’orina non è punto di- 
tumefazionc edematosa delle labbra della minuita, e questo liquido conserva le sue 
vulva impedisce di toccare il collo del- qualità naturali: il malato soffre dei 
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dolori di colica , che si fanno special- conserva tutte le sue forze e fa bene tutte 


niente sentire intorno allonibilico, e su 
i lati verso il dorso; è costipato, e fa 
dei vani sforzi per rendere dei flati dal¬ 
la bocca, o dall’ano, ec. I sintomi che 
abbiamo esposti, devono bastare, a quel 
che io credo, per far distinguere la tim¬ 
panitide dall’ascite ; ma se rimanesse il 
minimo dubbio sulla natura della ma¬ 
lattia , bisognerebbe guardarsi bene dai 
fare la paracentesi, perchè questa ope¬ 
razione, che non avrebbe nissuno incon¬ 
veniente nel caso di una timpanitide ad¬ 
dominale puramente, potrebbe divenir 
mortale in quello di una timpanitide in¬ 
testinale che è più comune. 

Se è facile distinguere la idropisia a- 
scite dalla timpanitide, non è altrettanto 
facile distinguerla dalla idropisia cistica 
di alcuno dei visceri addominali, ed in 
particolare dell’ovaia. Trattando di que- 
st’ultima esporremo i sintomi, secondo 
i quali si può formare un giudizio su 
di ciò. 

Quando nella cura dell* ascile i rimedii 
interni sono stati senza effetto , la chi¬ 
rurgia offre una risorsa sicura per libe¬ 
rare il ventre dal liquido che si è stra¬ 
vasato, ed è l’operazione della paracen¬ 
tesi, o puntura dell’addome: ma dando 
esito al siero stravasato , questa opera¬ 
zione non ne chiude la sorgente, e per 
conseguenza non procura la guarigione 
della malattia, la quale non tarda a ri¬ 
comparire. Cosi la paracentesi non si 
riguarda nei maggior numero dei casi 
che come un mezzo palliativo, proprio 
a sollevare momentaneamente il malato, 
e, al più, a prolungare un poco la sua 
esistenza. Pure qualche volta questa ope¬ 
razione ha contribuito alla guarigione 
della malattia facilitando l’azione dei me¬ 
dicamenti, e in qualche caso essa stessa 
è stata un mezzo curativo . Si trova ne¬ 
gli autori un gran numero di esempi di 
ascitici, che un’ apertura sopraggiunta 
spontaneamente aU'onibilico, o fatta ac¬ 
cidentalmente in un punto qualunque 
dell’addome, ha liberati dalla sierosità 
contenuta in questa cavità , e guariti 
radicalmente della loro malattia; ed altri 
non lo sono stati da una, o anco da più 
punture. Si può sperare che questa ope¬ 
razione contribuirà alla guarigione del- 
l’ascile, ed anco la produrrà immedia¬ 
tamente, quando il malato è giovine, che 


le sue funzioni; che la malattia è essen¬ 
ziale, primitiva, senza lesione dei visceri 
addominali, e senza infiltrazione dei mem¬ 
bri inferiori. Non devesi aspettare altro 
risultato dalla paracentesi che un alle¬ 
viamento momentaneo ai patimenti del 
malato, quando l’idropisia è secondaria 
o sintomatica, cioè l’effetto dello stato 
scirroso o di qualche altra alterazione 
organica del fegato, della milza, ec. ; che 
la malattia è antica, il malato d’età avanzata 
e debole, che i membri inferiori e lo scro¬ 
to sono infiltrati, ec. In questo caso se 
il malato soffrisse grandi dolori nel ven¬ 
tre, se fosse tormentato da febbre lenta, 
e ridotto alFultimo grado di marasmo e 
di debolezza, la puntura non potrebbe 
essergli di veruna utilità, ed affrettereb¬ 
be forse la morte. 

Quando le circostanze favorevoli al 
successo della paracentesi, di cui abbiamo 
di sopra parlato, s’incontrano, e che si può 
fare entrare questa operazione nel piano 
del metodo curativo, bisogna farla subito 
che la raccolta delle acque è molto con¬ 
siderabile, e tale da non esporsi a ferire 
le parti interne. Nel caso in cuilapun- 
tura non può essere considerata che come 
un mezzo palliativo, proprio a procurare 
un sollievo momentaneo, non si deve aspet¬ 
tare per farla di esser costretti dalla disten¬ 
sione estrema del ventre, dalle stirature 
dolorose che il malato vi sente, dal peri¬ 
colo in cui è di rimaner soffogato. L’e¬ 
sperienza ha insegnato, che in questo caso 
appena l’acqua è uscita, se ne forma una 
nuova raccolta con altrettanta rapidità , 
e quante più volte si è posta in uso la 
operazione, cosicché più si è ripetuta la 
paracentesi, e più vi è bisogno di ripe¬ 
terla, fino a che in ultimo il malato soc¬ 
combe. Tutto ciò che è relativo alla pa¬ 
racentesi, come la situazione del malato, 
il luogo ove deve farsi l’operazione, lo 
strumento col quale deve eseguirsi, l’eva¬ 
cuazione delle acque, ha dato luogo a 
diverse opinioni: noi non istaremo ad 
esaminarle; ma ci limiteremo ad esporre 
ciò che la maggior parte degli autori e 
dei pratici riguardano come più conve¬ 
niente sopra ciascuno dei suoi punti dif¬ 
ferenti. Gli oggetti necessairi per la pa¬ 
racentesi sono un trequarti, un vaso per 
ricevere il liquido, parecchie compresse, 
e una fasciatura a corpo. 
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Il trequarti è composto di un punte¬ 
ruolo a punta acuta in piramide triango¬ 
lare o a angoli taglienti, lungo due pol¬ 
lici e otto linee, di due linee circa di 
diametro fissato ad un manico d’ebano o 
di avorio; di una cannula d’argento lunga 
due pollici e tre linee, di un diametro 
proporzionato a quello del punteruolo che 
essa deve abbracciare esattamente fino 
presso il taglio, scanalata leggermente ad 
uno dei suoi lati per poter condurre un 
bisturino, se vi fosse la necessità d’in¬ 
grandire l’apertura. L’estremità, che deve 
penetrare nel ventre coi punteruolo, è 
assottigliata perchè non offra resistenza 
al momento in cui lo strumento traversa 
la parete dell’addome. L’altra è saldata 
nel centro di una lamina circolare di 
circa otto linee di diametro o meglio 
ancora ad una piccola doccia lunga do¬ 
dici o quindici linee, per impedire che 
le acque si versino sull’ addome al fine 
della evacuazione. Avanti di servirsi del 
trequarti si deve assicurarsi se il punte¬ 
ruolo può essere facilmente tratto fuori 
dalla sua cannula: questa precauzione è 
soprattutto necessaria quando, dopo es¬ 
sersi serviti di questo istrumento, si lascia 
il ponteruolo nella cannula, ove si arrug¬ 
ginisce quasi sempre, per quanta atten¬ 
zione si ponga nell’asciugare le due parti 
del trequarti. 

Il malato deve giacere sulla sponda 
del letto corrispondente al lato sul quale 
s’intende di operare, avere la testa sol¬ 
levata da de’guanciali, e il corpo inclinato 
verso l’orlo del letto. In questa situazione 
che è comoda pel malato e pel chirurgo, 
le acque scolauo più facilmente che in 
qualunque altra posizione. Un assistente 
posto accanto al malato lo sostiene, e 
gl’impedisce che sdruccioli, mentre che 
applica per piano sulla parte anteriore, 
e un poco laterale del ventre, la mano 
che corrisponde al inalato, e l’altra sulla 
parte istessa ove deve operarsi. Un altro 
assistente posto sull’altra sponda del letto 
o in ginocchioni sul letto quando questo 
sia troppo largo, applica le sue due mani 
sul ventre. 

Si può fare la puntura indifferentemen¬ 
te sul lato sinistro o destro, ammeno che 
non faccia preferire piuttosto una parte 
che l’altra una ostruzione considerabile 
del fegato o della milza, o qualche altro 
tumore. Ma da qualunque parte si faccia 


l’operazione, il luogo preciso dove deve por¬ 
tarsi l’istrumento, è il mezzo d’una linea ti¬ 
rata dall’ombilico alla spina anteriore e su- 
periore^ell’osso degl’ilei. In questo luogo le 
parti contenenti hanno minor grossezza, e 
non vi è pericolo di offendere i grossi vasi e 
i nervi: inoltre le acque esciranno più 
facilmente. Se le vene succutanee sono 
dilatate e varicose , come ciò ha luogo 
spesso, si scanseranno, portando l’istru¬ 
mento nel loro intervallo. L’ombilico, 
quando presenta un tumore più o meno 
voluminoso, circonscritto, trasparente e con 
fluttuazione, l’inguine o lo scroto, quando 
il malato è affetto, o è stato altre volte 
da un’ernia inguinale il cui sacco non 
è stato ridotto, e che è ripieno e teso 
dalla sierosità che è discesa dal ventre, 
la vagina nella donna e il retto nell’uomo, 
sono altrettanti luoghi ove si è fatta, o 
consigliato di fare la paracentesi. Ma per 
delle ragioni che si conoscono troppo bene, 
nè è necessario di qui riportarle, si è 
rinunziato di fare questa operazione in 
queste diverse parti. 

Situato il malato, e fissato il luogo 
ove fare l’operazione, ecco come vi si 
procede. Il chirurgo, dopo avere unto il 
trequarti con dell’olio, del sego, del burro 
o del cerato, lo prende colla destra, e lo 
tiene in modo che il manico appoggi nel 
mezzo della palma della mano, e fermato 
col pollice e il medio posti a lato al 
padiglione della cannula, procurando, se 
è a doccia, che la parte convessa si di¬ 
riga in basso, e che l’indice sia disteso 
sulla cannula. Allora ordina agli assistenti 
di comprimere dolcemente il ventre in 
maniera da spinger le acque dalla parte 
ove deve essere fatta l’operazione. Pone 
il pollice e l’indice su i lati del luogo 
dove deve penetrare il trequarti, per te¬ 
ner tesa la pelle, e lo spinge dolcemente 
nel ventre fino a che non sente resistenza: 
quindi tiene la cannula col pollice e l’in¬ 
dice della mano sinistra, e lo spinge un 
poco più nel tempo che coll’altra mano 
tira fuori il punteruolo. L’acqua che al¬ 
lora esce, è ricevuta in un vaso. 

Nel tempo che sgorga l’acqua, il chi¬ 
rurgo sostiene la cannula senza cangiarle 
la posizione; pure qualche volta è obbli¬ 
gato inclinarla da una parte o dall’altra 
per facilitare lo scolo del liquido. Accade 
spesso che la sierosità dopo essere sgor¬ 
gata liberamente e con getto continuo, 
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SI ferma appoco appoco, o tfitt’ad un 
tratto, e soprattutto se il malato tosse. 
Parecchie cause possono pure sospendere 
lo scolo dell'acqua. Qualche volta un 
tumore situato in vicinanza del luogo 
dove è stata fatta la puntura, e che non 
< v ra stato sentito avanti, si applica contro 
l’apertura della cannula, e la chiude 
esattamente. Allora si deve dirigere la 
cannula dal Iato opposto a quello ove 
si fa sentire il tumore. Altre volte un 
fiocco di materia albuminosa o qualche 
straccio mem brani forme notante nella sic 
rosità s’introduce nella cannula, la chiude 
più o meno esattamente, e non permette 
al liquido di uscire se non quando egli 
è uscito, o che è stato tratto fuori pren¬ 
dendolo o con le dita o con una pin¬ 
zetta. Ma per lo piu lo sgorgo dell’acqua 
è sospeso da una porzione d’intestino che 
viene ad applicarsi contro restremità della 
cannula, o dall'epiploon, che ora si ap¬ 
plica solamente contro questa estremità, 
e talvolta vi ,s’introduce più o meno pro¬ 
fondamente. Allora si ristabilisce il corso 
del liquido, facendo, penetrare delicata¬ 
mente uno specillo bottonaio nella can¬ 
nula, col quale si allontana. l’inteslino o 
l’epiploon. Ma questa introduzione deve 
Tirsi con delicatezza per timore di ferire 
r intestino, e soprattutto l’epiploon, la 
rottura de’vasi del quale potrebbe dar 
luogo ad una grave emorragia. Le cause 
delle quali ho parlato non sono le sole 
che possano opporsi allo sgorgo dello sie¬ 
rosità: qualche volta cessa quando la parie 
piu fluida essendo uscita, il rimanente è 
si denso, e tanto viscoso che non può 
passare dall’apertura della cannula. Si 
legge nelle Transazioni filosofiche nura 3to 
sez. che in una persona di gran qua¬ 
lità, ed a cui era stata fatta la puntura, 
si trovarono le acque tanto dense, che 
non poterono uscire dalla cannula del 
trequarti, e che bisognò fare una inci¬ 
sione all’addome, dalla quale nello spa¬ 
zio di due giorni furono estratte trenta 
misure di un ri more denso e gelatinoso, 
nel quale erano un gran numero d’idatidi 
le une grosse come un uovo di gallina, 
le altre quanto un uovo di formica. Al¬ 
cuni autori raccomandano in questo caso 
d iniettare dalla cannula nell’addome del- 
1 acqua tiepida per diluire queste materie 
viscose % gelatinose, e facilitarne l’uscita: 
ma quant’acqua bisognerebbe egli iniettal e 


per diluire questa materia viscosa? Que¬ 
sta iniezione sarebbe ella senza inconve¬ 
niente? Altronde se si trovassero delle ida- 
tidi mescolate con questa materia, l’inie¬ 
zione potrebbe ella farle uscire? Quindi 
T incisione è preferibile alle iniezioni . 
Sharp nel suo Trattato delle operazioni, 
pag. i 63 dice di aver fatto in simili 
casi una dilatazione solamente colla spu¬ 
gna preparata: uscirono dall’apertura delle 
idatidi diire e distinte, simili alle concre¬ 
zioni poli pose del naso. 

Può accadere che fatta la puntura al 
luogo che abbiamo indicato, le acque ces¬ 
sino interamente di sgorgare dopo che ne 
e escila una data quantità • Il ventre si 
abbassa e si ammollisce sotto T ombilico, 
ma rimane tumefatto al di sopra , e la 
fluttuazione continua a farvisi sentire. Il 
celebre Alessandro Monro nei Saggi della 
Società d'Edimburgo , tom. IV. art. 3o, 
ha data una bellissima osservazione di 
questo genere fatta sopra una donna idro¬ 
pica; le acque erano contenute in due cavi¬ 
tà; una sotto l ombilico, la quale fu vuotata 
colla puntura al luogo solito; l’altra sopra 

aH’ombilico era formata dall’adesione del- 
l’orlo inferiore dell’epiploon col peritoneo. 

Il ventre di questa donna avanti l* ope¬ 
razione era talmente allungato sotto al- 
1 ’ ombilico , che scendeva più giù che a 
mezzo delle cosce quando stava a sedere. 
Alla regione ombilicale si osservava una 
leggiera depressione trasversale, il che a- 
vrebbe potuto far conoscere che Tacque 
erano contenute in due sacche separate. 

Si vede chiaramente che si sarebbero do¬ 
vute fare in questo caso due punture, l’u- 
na sotto e l’altra sopra all’ombilico; pure 
questo non fu fatto, quantunque la prima 
avesse per tre volte tutto il successo pos¬ 
sibile, poiché furono vuotate perfettamen¬ 
te le acque contenute nel sacco inferiore. 
Ma l’apertura del cadavere scusò di non 
aver fatta la puntura alla cavità supe¬ 
riore, perchè furono trovate le pareti di 
questa cavità grosse e talmente indurite, 
che sarebbe stato difficile il bucarle col 
trequarti ordinario . Pure questa cavità 
conteneva trenta libbre d’acqua. In ogni 
altro caso, in cui la fluttuazione farebbe 
riconoscere che la parete del bassoventre 
non è grossa , converrebbe fare una se¬ 
conda puntura. 

A misura che l’acqua sgorga, gli aiuti, 
le di cui mani sono applicate sul ventre, 
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devoti comprimerlo a gradi, ma con tanta 
forza che le viscere soffrano una pressio¬ 
ne eguale a quella che esercitava la sie¬ 
rosità. Mediante questa compressione, che 
deve continuarsi dopo l’operazione, come 
fra poco diremo , si può estrarre tutta 
l’acqua stravasata , senza esporre il ma¬ 
lato alle debolezze, alle sincopi che han¬ 
no frequentemente luogo quando si eva¬ 
cua l’acqua tutt’a un tratto, e che le pa¬ 
reti del ventre si abbandonano a loro 
stesse. Allora queste pareti, l’elaterio delle 
quali è singolarmente indebolito, non so¬ 
stenendo più le viscere addominali, queste 
obbedendo al loro peso non sostengono 
più il diaframma che si abbassa, e trae 
seco il cuore e i grossi vasi : dall’ altra 
parte si fa nel sistema vascolare del ven¬ 
tre una subitanea deviazione , che devia 
il sangue che dovrebbe portarsi alle parti 
superiori. La complessione esercitata sul 
ventre nel tempo che sgorgano le acque 
impedisce l’uno e l'altro di questi effetti, 
e permette di vuotare completamente il 
ventre senza che il malato cada in de¬ 
bolezza. Per rendere più compita l’uscita 
di queste acque , verso la fine dell* eva¬ 
cuazione si farà rialzare e sostenere il 
bacino del malato mediante un guanciale, 
pendere il ventre dal lato opposto, e com¬ 
primere egualmente in diversi luoghi, e 
in diversi sensi; nè si ritirerà la cannula 
se non dopo essersi assicurati che non 
rimane più acqua, o che quella poca che 
vi rimane non può uscire . Siccome la 
puntura non è per lo più che un mezzo 
palliativo , è importante il non lasciare 
nel ventre che la minor quantità possi¬ 
bile di acqua, ad oggetto di indugiare di 
più a fare una nuova puntura. Pure se 
nel tempo che sgorga l’acqua sopraggiun¬ 
gesse qualche accidente che ne fosse l’ef- 
felto, come un indebolimento subitaneo, 
una sincope, una forte tosse, frequente e 
dolorosa, un’oppressione considerabile nel 
respiro, bisognerebbe arrestare lo sgorgo, 
far respirare al malato un liquore spi¬ 
ritoso, dargli qualche cucchiajata di vino 
di Spagna, e non lasciare uscir P acqua 
di nuovo che quando Paccidente si fosse 
dissipato. Ma per lo più si preverranno 
questi accidenti facendo , come abbiam 
detto , una compressione metodica sul 
venire. 

La quantità di acqua che si estrae dal 
ventre mercè la puntura nell’idropisia 4- 
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scite può variare da quattro a sei pinte 
fino a quaranta e ancor più. Quando è 
interamente uscita si cava fuori la can¬ 
nula, mentre colle dila dell’ altra mano 
si sostiene la pelle per non la stendere. 
Quindi dopo avere asciugato il sangue 
che esce in piccola -quantità dalla pun¬ 
tura si copre con un pezzo di sparadrappo 
di diachilon gommato o con una com¬ 
pressa piegata in quattro inzuppata nel 
vino caldo; si pongono sul ventre, le di cui 
pareti sono molto flosce, delle salviette, 
o meglio ancora dei cuscini di cotone molto 
grossi, per fare livello col petto e si so¬ 
stengono con una fascia a corpo soste¬ 
nuta in alto da una specie di scapolare. 
Questa fasciatura deve essere bastante¬ 
mente stretta per supplire all’azione dei 
muscoli del bassoventre che hanno per¬ 
duto il suo elaterio a forza di essere di¬ 
stesi dalla sierosità. Si procura di ristrin¬ 
gerla e di continuarne 1 ’ uso per tre o 
quattro giorni. 

E estremamente raro che alla puntura 
succeda l’emorragia. Questo accidente può 
nonostante aver luogo quando il trequarti 
ha divisa alcuna delle arterie che per¬ 
corrono le pareti del ventre, e partico¬ 
larmente l’arteria epigastrica. In questo 
caso fino a che la cannula rimane in po¬ 
sto, la compressione che essa esercita sul¬ 
l’orifizio dell’ arteria divisa impedisce al 
sangue d’uscire; ma subito che è tolta , 
il sangue esce in abbondanza dalla pic¬ 
cola ferita. Una osservazione di Bellocq, 
riportata nelle Memorie di Chirurgia , 
offre un esempio di questo caso, e fa co¬ 
noscere il mezzo semplice ed ingegnoso 
di cui si servì questo chirurgo per fer¬ 
mare l’emorragia. Avendo vuotate le ac¬ 
que d’un idropico, ritirando la cannula 
dal trequarti si accorse che essa faceva 
una resistenza non solita; il sangue uscì 
dalla puntura come da una grossa vena 
aperta da una lancetta. 

Bellocq non no rimase punto spaven¬ 
tato: esso applicò l’apparecchio ordinario. 
Nel momento fu inzuppato di sangue ; 
ne applicò un secondo meglio fornito di 
compresse, che fissò con una fascia a cor¬ 
po, e con dei giri di fascia bene stretti; 
e il sangue inzuppò ancor questo. Il do¬ 
mestico del malato aveva una cintura d 
correr la posta: essa era guarnita di co 
reggie e di fìbbie che permettevano d* 
stringerla quanto si voleva. Bellocq se ne 
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servi per sostenere un terzo apparecchio, 
e il sangue parve fermato. Il malato era 
a sedere in una gran poltrona guarnita 
di guanciali, col corpo piegato un poco 
indietro. Il sangue diretto dall’attitudine 
del malato era portato dalla parte dei 
lombi per i solchi della cintura. Bellocq 
non erasi accorto di questa strada, ed 
era fuori di inquietudine, quando fu av¬ 
visato che il pavimento era pieno di san¬ 
gue. Arrivato presso il malato, vide che 
bisognava fare uso di mezzi più efficaci. 
Una emorragia molto grave dopo l’estra¬ 
zione di un dente non erasi potuta ferma¬ 
re se non perchè Bellocq aveva immagi¬ 
nato di spingere con forza nell’alveolo un 
pezzetto di cera ammollita, che insinuan¬ 
dosi in tutte le parti di questa piccola ca¬ 
vità , avesse fatta una compressione im¬ 
mediatamente sull’arteria ferita. La me¬ 
moria di questo fatto gli suggerì 1* idea 
di servirsi di questo mezzo . Staccò un 
poco di cera da una candela, rammollì, 
ne fece un cilindretto della grossezza del 
trequarti e della forma di un tappo) lo 
insinuò nel tragitto della puntura , col¬ 
l’avvertenza di schiacciarne il capo este¬ 
riore, e di spianarlo sulla pelle, perchè 
non potesse cadere nel ventre) lo coprì 
di compresse sostenute da una fascia a 
corpo. Il sangue fu fermato all’istante. 
Sopravvenne un’ ecchimosi intorno alla 
piccola ferita, che suppurò . Allora Bel¬ 
locq giudicò che il cilindro di cera non 
era più necessario , e lo volle estrarre 5 
ma si ruppe, in modo che bisognò aspet¬ 
tare che quello che era rimasto nella 
puntura escisse per la suppurazione. Per 
prevenire quest’ inconveniente , Bellocq 
consiglia di adoprare un tappo fatto con 
un pezzetto di quelle candelette che si 
pongono nelle lanterne: il lucignolo che 
entra nella loro composizione sostenendo 
la cera, le impedisce di rompersi. Si servì 
di questo mezzo con molto successo in 
un idropico, le acque del quale dopo l’o¬ 
perazione della paracentcsi uscivano dalla 
puntura, inzuppavano continuamente la 
sua biancheria, nel raffreddarsi incomo¬ 
davano molto il malato , tormentato al¬ 
tronde da una tosse violenta. Lo sgorgo 
dell’acqua fu fermato, e la cera sostenuta 
dal lucignolo uscì tutta intera quando 
bisognò cavare la candeletta. Si potreb¬ 

(i) Ephem • Nat . Cur . Dee . 8, obs 


be adoprare colla stessa sicurezza una can¬ 
deletta emplastica che si procurerebbe di 
fissare con un Glo, per impedire che 
sdrucciolasse nel ventre. 

Dopo l’operazione i malati non solo si 
trovano sollevati dalla loro ansietà , ma 
acquistano fino ad un certo punto la fa¬ 
coltà di giacere e di dormire. Ma lo stra¬ 
vaso ricomincia prontamente, soprattutto 
se 1 infiltrazione dei membri inferiori di¬ 
minuisce o si dissipa in poco tempo ; e 
diviene necessaria una seconda puntura. 
Si sono veduti dei malati subire questa 
operazione quaranta volte, ed anco più; 
ma per lo più soccombono dopo che è 
stata ripetuta un piccol numero di volte. 
Le acque ordinariamente divengono pu- 
riformi e fetide avanti la morte, che so¬ 
pravviene spesso dopo la prima puntura 
se il malato è debole, vecchio , e se ha 
dei visceri malati. Presso alcuni la pun¬ 
tura è stata seguita da una guarigione 
radicale; ma questo caso è molto raro. 

Per prevenire il ritorno dell’ ascite 
dopo la paracentesi, alcuni han consiglia¬ 
to di lasciare nella puntura la cannula 
del trequarti, per evacuare 1* acqua a 
misura che si stravasa; altri hanno pro¬ 
posto di iniettare dalla cannula qualche 
liquore astringente nel ventre, immedia¬ 
tamente dopo 1’ uscita dell’ acqua, oppure 
di fare entrare questo liquore da una 
delle cannule d’ un trequarti doppio, 
mentre l’acqua sgorga dall’ altro . La 
maggior parte degli ascitici ai quali si è 
•lasciata la cannula non hanno potuto 
sopportarla più di ventiquattro ore; essa 
ha irritato i visceri, cagionati dei dolori 
acuti, una continua agitazione, la febbre 
e l’infiammazione della ferita che ha 
suppurato , e che qualche volta è stata 
lenta a cicatrizzare . I soggetti presso i 
quali questi accidenti non hanno avuto 
luogo, e che hanno potuto sopportare la 
cannula per un mese o sei settimane , 
non ne hanno ritratto altro vantaggio 
che di rendere molta acqua da questo 
strumento , durante questo tempo , ed 
hanno finito col morire della loro idro¬ 
pisia. 

Brunner (i) è il primo che abbia par¬ 
lato di fare delle iniezioni nel bassoven- 
tre per impedire la recidiva delia ma¬ 
lattia . Egli propose con questa veduta 

ioo, 217. 
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un miscuglio di tintura di mirra e d’aloe 
collo spirito di vino canforato. Warrick, 
chirurgo a Truro nella contea di Cor- 
novaglia, è il primo che abbia osato d’in¬ 
traprendere queste iniezioni. Egli fece la 
paracentesi ad una donna di 5 o anni 
malata d’idropisia ascite, ed estrasse con 
questa operazione trentasei pinte di una 
sierosità verdastra. La malata si trovò 
molto sollevata da questa evacuazione, 
ma in capo a 4° giorni il ventre aveva 
acquistato un volume eguale a quello 
che aveva avanti, e fu necessaria una 
nuova puntura . Siccome aveva osser¬ 
vato y sottoponendo il liquido a diver¬ 
se pruove, che la linfa si coagulava per 
F azione di un miscuglio di vino rosso e 
di acqua di Bristol, immaginò che avrebbe 
potuto prevenire il ritorno dell’ idropi¬ 
sia, iniettando nel ventre, dopo aver fatta 
uscir F acqua , un simile miscuglio . In 
conseguenza dopo aver fatta la puntura 
ed evacuato circa i due terzi dell’acqua 
contenuta nel ventre, iniettò con uno 
schizzetto, invitato alla cannula del tre¬ 
quarti, una quantità eguale di un miscu¬ 
glio di vin rosé© e di acqua di Bristol, 
scaldata alla temperatura del sangue. La 
malata soffri parecchi deliqui, ma riprese 
i suoi sensi tosto che il ventre fu diste¬ 
so. Siccome si temeva che il miscuglio 
dell’ iniezione colla sierosità rimasta nel 
ventre non conservasse bastante attività, 
fu lasciato escire tutto il liquido , e vi 
fu fatta una iniezione di una quantità 
presso appoco eguale di un miscuglio di 
due parti di vino rosso, ed una di acqua 
di Bristol. Allora la malata soffrì un 
dolore pungente nel petto, delle frequenti 
punture in tutti i visceri, la sua respi¬ 
razione divenne difficilissima, e il polso 
vacillante: cadde in sincope, e perdè la 
parola. Fu subito fatto uscire il liquido; 
fu levata la cannula, e fu applicato l’ap¬ 
parecchio ordinario. Gli accidenti si dis¬ 
siparono, e la malata restò guarita dalla 
sua idropisia , nè restò che un poco di 
tumefazione al basso ventre ; del rima¬ 
nente essa godeva una buona salute un an¬ 
no dopo l’operazione (i). Quando War¬ 
rick pubblicò la sua osservazione nel 1744 
Hales propose di far penetrare un tre¬ 
quarti in ambidue i lati del ventre, e di 
porre la cannula dell’ uno in relazione 
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con un vaso ripieno della materia del- 
F iniezione, mentre si lasciava uscire la 
sierosità dall’ altra , affinchè F iniezione 
introducendosi nell’ addome a misura che 
F acqua usciva, il malato non avesse sin¬ 
cope. Warrick, malgrado il suo successo, 
non ha trovato imitatori e 1* iniezione 
come mezzo idoneo a guarire radical¬ 
mente F idropisia ascite è stata bandita 
dalla chirurgia. 

Questa specie d’idropisia è quasi sem¬ 
pre accompagnala dall’ edema dei mem¬ 
bri inferiori, dello scroto e della verga 
nell’ uomo, e delle gran labbra nelle don¬ 
ne. L’ edema talvolta si estende ai lombi 
e al ventre , le pareti del quale hanno 
allora una grossezza considerabile. Se si 
fa la paracentesi in questo stato dei 
membri inferiori, ordinariamente la sie¬ 
rosità di cui sono ripieni, refluisce dal 
lato del ventre, ed una nuova “puntura 
diviene presto necessaria . Per prevenire 
questo inconveniente, prima di determi¬ 
narsi alla paracentesi si devono liberare 
i membri inferiori dalla sierosità di cui 
sono infiltrati con delle scalfitture alla 
parte inferiore di questi membri. Ma 
perchè le scalfitture producano questo ef¬ 
fetto bisogna che F infiltrazione sia pe¬ 
netrata nella stessa grossezza della pelle, 
e che questa membrana sia interamente 
convertita in tessuto cellulare . Allora 
basta intaccare F epidermide per arrivare 
alla sierosità , e perchè questo umore 
sgorghi. Fatte troppo presto , e quando 
la pelle conserva ancora quasi tutta la 
sua grossezza, le scalfitture sarebbero ben 
presto accompagnate da una infiammazio¬ 
ne, la quale si opporrebbe allo scolo del- 
F acqua, e che potrebbe forse essere se¬ 
guita da gangrena, alla quale, come si 
sa, gl’ idropici sono singolarmente dispo¬ 
sti. Le scalfitture devono essere fatte nei 
luoghi i piò lucenti dell’edema, e dove 
la pelle sembra disposta a coprirsi di 
piccole vesciche, e ad aprirsi. L’ apertura 
spontanea di queste vescichette ha luogo 
effettivamente qualche volta , e dà esito 
ad una gran quantità di sierosità . Il 
numero delle scalfitture deve essere pro¬ 
porzionato al volume dei membri; dieci 
o dodici su ciascuno bastano ordinaria¬ 
mente; ma qualunque sia il loro numero, 
esse devono essere separate fra loro da 


(1) Philosoph. trans > 3 744 47 2 P a 8 ° I2 ’ 
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degl’ intervalli tali che P infiammazione , 
che qualche volta si sviluppa intorno a 
ciascuna scalfittura , non si riunisca a 
quella delle scalfitture vicine. Le scalfit¬ 
ture che si fanno colla punta di una 
lancetta non devono penetrare al di là 
dell’ epidermide, e la loro lunghezza deve 
essere di tre o quattro linee . Il primo 
giorno lasciano colare una gran quantità 
di siero; il secondo ne somministrano me¬ 
no, e il terzo sono guarite. Allora, se lo 
sgorgo delle parti non è completo, se ne 
fanno delle nuove; i malati vi si deter¬ 
minano tanto più volentieri in quanto 
che le scalfitture non sono quasi punto 
dolorose, e che non esigono veruna cura, 
e che non ne risulta veruno inconve¬ 
niente. Le scalfitture non hanno solo il 
vantaggio di procurare l’evacuazione della 
sierosità infiltrata nei membri inferiori, 
producono pure qualche volta l’uscita di 
quella che è stravasata nel ventre, soprat¬ 
tutto se P ascite è sopravvenuta dopo 
P anasarca. Gli antichi invece di semplici 
scalfitture facevano col bisturino delle 
scarificazioni o incisioni lunghe tre e 
quattro dita, e profonde due, in diversi 
luoghi dei membri inferiori, ordinaria¬ 
mente alla parte interna e media delle 
gambe , o tra il tendine d’Achille e i 
malleoli. Queste incisioni lunghe e pro¬ 
fonde procurano una evacuazione pronta 
ed abbondante della sierosità; ma ordina¬ 
riamente la gangrena vi sopravviene ben 
tosto, malgrado l’applicazione della china, 
dell’ alcool canforato e di altri antiset¬ 
tici; e se il malato è vecchio, o P ascite 
antico e complicato, s’indebolisce e muore 
poco dopo . Oggi si è generalmente ri¬ 
nunziato a queste incisioni, come pure 
ai vescicanti, alla cauterizzazione col ferro 
infuocato o coi caustici, e al setone , di 
cui gli antichi facevano spesso uso nel 
caso di cui si tratta. 

ARTICOLO IL 

fieli' idropisia cistica del bassoventre . 

Si chiama idropisia cistica quella che 
è formata dalle sierosità contenute in una 
sacca o cisti particolare. Varie osserva¬ 
zioni autentiche sparse in un gran nu¬ 
mero di libri di medicina provano che 
non vi è quasi verun viscere dell’ addome 
che non possa essere attaccato dall’idro¬ 


pisia cistica* Cosi si è veduto il fegato» 
la milza, P epiploon, il mesenterio, e gli 
stessi intestini divenir la sede d’ un tu¬ 
more cistico, ripieno d* una materia , le 
di cui qualità e quantità variavano sin¬ 
golarmente, e nella quale notavano quasi 
sempre delle idatidi in maggiore o minor 
numero • Ma P idropisia cistica non si 
forma in niuna altra parte tanto spesso 
quanto nelle ovaie, il che fa sì che essa 
sia molto più frequente presso le donne 
che presso gli uomini. In questo luogo 
si parlerà solo dell’ idropisia dell’ ovaia. 

Questa malattia attacca qualche volta 
le due ovaie nel tempo stesso , ma per 
lo più non ne attacca che una sola , e 
più spesso la sinistra che la destra. Essa 
6 Ì sviluppa dopo la pubertà , e di rado 
avanti P età di trent’ anni. Tutte le donne 
vi sono esposte, ma più specialmente le 
celibatarie, o quelle che si maritano tardi, 
le sterili, le mal regolate , il flusso me¬ 
struo delle quali riman soppresso tutto 
a un tratto in occasione di una paura, 
d’ una caduta , della ripercussione d* un 
tumore ; quelle che hanno molti Gori 
bianchi, delle perdite di sangue, e final¬ 
mente quelle che hanno le ovaie o le 
viscere del ventre scirrose , o steatoma- 
tose. 

La raccolta del liquido che forma que¬ 
sta idropisia non ha sempre la sua sede 
nell’ ovaia istessa, ma si trova qualche 
Volta sotto la membrana che la involge: 
e, quando è posta nell’ ovaia, essa è o 
parziale o generale, secondo che occupa 
una parte o la totalità dell’ organo. Per 

10 più nel principio il liquido è conte¬ 
nuto in parecchie cavità ; a misura che 

11 tumore aumenta, le divisioni si rom¬ 
pono, e non rimane che una sola cisti, 
le pareti membranacee della quale di¬ 
venute più o meno grosse, e coperte di 
vene dilatate, presentano talvolta in qual¬ 
che luogo dei tubercoli scirrosi . Questa 
cisti è ordinariamente limitata alle parti 
vicine; in avanti, al peritoneo che riveste 
i muscoli retti e le aponeurosi dei tra¬ 
versi, il che fa spesso prendere questa 
idropisia per quella del peritoneo ; in 
basso, alla vescica e alla matrice allun¬ 
gata o spinta in dietro secondo la sede 
e F estensione dell’ adesione della cisti ; 
in alto, all’ epiploon, all’ arco del colon, 
qualche volta agl’ intestini tenui , e per 
lo più alle porzioni lombare ed iliaca 



DELLE MALATTIE CHIRURGICHE 


del colon, ai reni, al retto. Questa cisti 
può prendere un considerabile sviluppo, 
e divenire tanto grande da contenere cen¬ 
toventi libbre di liquido ed anco di più. 
Le qualità di questo liquido sono varia¬ 
bilissime. Ora è una sierosità chiara, lim¬ 
pida, senza odore, e di colore cedrino , 
come P acqua ammassata nel ventre delle 
persone attaccate da idropisia ascite, ora 
un liquore viscoso più o meno colorito, 
fino ad essere affatto bruno o fangoso , 
e simile alla feccia del vino , o talmente 
sanguinolento, da aver trovato persino 
quattro libbre di sangue in trenta lib¬ 
bre di liquido. La consistenza di questo 
liquore è diversa, e di rado è perfetta¬ 
mente limpido. Talvolta è viscoso in gui¬ 
sa , che somiglia a del miele, o a della 
gelatina. In certi casi si riunisce in pic¬ 
cole cisti poste le une accanto le altre, 
e rinchiuse in una più grande. Il liquore 
che contengono queste cisti, non è lo 
stesso in tutte,* alcune sono ripiene d’una 
sierosità limpida , cedrina , altre di un 
umore viscoso, gelatinoso , o concreto e 
steatomatoso. Quando l’ovaia, che è la sede 
cieli’ idropisia, è nel tempo stesso scirrosa, 
o che contiene una materia adipocerosa, 
non è molto raro di trovarvi eie’ capelli 
anco molto lunghi, delle ossa e dei denti. 
Finalmente si vedono nuotare nelle sie¬ 
rosità delle idatidi più o meno nume¬ 
rose. 

L’idropisia dell’ovaia è notabile soprat¬ 
tutto per la lentezza del suo corso e per 
la sua durata, che può essere lunghissima 
quando non si pretenda di guarirla , e 
soprattutto quando non si ha 1’ impru¬ 
denza di tentare una operazione qualun¬ 
que con questa veduta. Ecco i fenomeni 
che presenta dal suo principio , fino al 
più alto grado, cui può pervenire. 

Essa comincia da un mediocre tumore 
situato profondamente in una delle parti 
laterali inferiori dell’ addome. Questo tu¬ 
more è circoscritto , rotondo , clastico , 
ordinariamente indolente, qualche volta 
doloroso, o faciente provare al malato la 
sensazione di un corpo estraneo, pesante, 
sospeso nella cavità addominale. Siccome 
questo tumore è mobile , cade, per così 
dire, dal lato opposto quando il malato 
giace su quel lato: in questo stato il tu¬ 
more non presenta veruna fluttuazione, nè 
si può decidere ancora se è uno scirro, 
o una idropisia cistica. 
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Pure il volume del tumore aumenta 
a gradi, il ventre s’inalza, e divien teso 
dal lato ove ha la sua sede, mentre che 
è trattabile ed infossato negli altri luo¬ 
ghi: l’ondulazione del liquido non tarda 
a farsi sentire, ma non si porta ancora 
da una parte del ventre a quella che 
gli è opposta. A misura che il male fa 
de’progressi, il tumore si estende appoco 
appoco ad una maggior parte del ven¬ 
tre, e quando è giunto a segno di occu¬ 
parne tutta l’estensione, l’addome non 
presenta più che un vasto tumore, ove 
la fluttuazione è più o meno sensibile , 
e si fa sentire da un lato all’altro, come 
nell’ascite, quando, avendo appoggiata la 
mano per piano sopra uno dei due lati, 
si batte coll’estremità delle dita dell’ al¬ 
tra mano sul lato opposto . Questo tu¬ 
more è suscettivo di acquistare un’enor¬ 
me estensione: si è veduta una donna, 
il cui ventre aveva quattro piedi dallo 
stomaco airombilico, e due piedi dal- 
l’ombilico al pube: ed un’altra il cui 
ventre era cosi alto, che aveva sei piedi 
e sette pollici di circonferenza, e tre 
piedie quattro pollici dall’appendice del¬ 
lo sterno al pube. 

Ai fenomeni di cui abbiam parlato se 
ne aggiungono altri che contribuiscono 
singolarmente a caratterizzare l’idropisia 
cistica dell’ovaja , e a farla distinguere 
dall’ ascite. La malattia fa dei progressi 
molto lenti, e qualche volta non giunge 
a un punto che ne renda insopportabili 
grincornodi che in capo a dicci o dodici 
anni; l’evaciiazioni mensuali si fanno con 
maggiore o minore regolarità; la gravi¬ 
danza può aver luogo e giungere al suo 
termine, ed anco più volte nel corso del¬ 
la malattia; la malata conserva ordina¬ 
riamente le sue forze, la sua grassezza , 
e il suo colorito ; le principali funzioni 
sono poco sconcertate; l’orina è quasi 
tanto abbondante quanto in istato di sa¬ 
lute ; è limpida, citrina , pure qualche 
volta rossa e laterizia; la sua escrezione 
è più facile quando la malata è giacen¬ 
te; la pelle non è nè secca, nè terrea, 
ma solamente più grossa e più dura alla 
regione ipogastrica, e soprattutto se l’idro¬ 
pisia è complicata di scirro : la respira¬ 
zione è poco incomodata anco quando il 
volume del ventre è molto considerabile; 
la base del petto sporge in fuori ; la 
malata si muove e cammina liberamente; 
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i membri inferiori non sono infiltrati, 
o non lo divengono che negli ultimi tem¬ 
pi della malattia. 

I sintomi dell’idropisia cistica dell’ovaia 
possono limitarsi per lungo tempo a quelli 
de’quali abbiamo parlato. La malattia, 
dopo aver preso un aumento considera¬ 
bile, può divenire stazionaria , e non in¬ 
comodare la malata che con un senso di 
gravezza che ne è inseparabile, e con 
un poco di difficoltà nel muoversi. Si 
sono vedute delle donne che hanno por¬ 
tata una idropisia cistica dell’ovaja i 5 , 
20, 3 o, 4 ° ann * ed anco più, godendo 
altronde di una buona salute . Ma que¬ 
sti casi sono rarissimi ; e quasi sempre 
dopo un tempo più o meno lungo il cor¬ 
po dimagra, diminuisce la traspirazione 
e le orine, la nutrizione ne soffre, e la 
malata perde le forze, i membri infe¬ 
riori diventano edematosi e si gonfiano 
straordinariamente ; le coliche, la costi¬ 
pazione, la perdita di appetito, la sete 
succede; il ventre diviene doloroso, la 
febbre si dichiara; ne vengono le nausee, 
i vomiti; la respirazione si fa difficilmen¬ 
te, e la malata muore di marasmo. 

Fin tanto che il tumore, che forma 
l’idropisia cistica dell’ovaja, è limitato ad 
una parte del ventre , e che non vi si 
sente ondulazione del fluido, il diagno¬ 
stico è molto difficile . I segni e i sin¬ 
tomi sono allora si confusi, e sì illusorii, 
che può esser presa per una gravidanza 
o per un tumore dell’utero, e sopratutto 
per uno scirro, uno steatoma dell’ ovaja 
o delle parti membranose del bacino. 
Quando l’idropisia dell’ovaja è giunta 
al punto di occupare tutto il ventre , e 
che l’ondulazione del liquido si fa di¬ 
stintamente sentire da un lato all’altro 
di questa capacità, si può prenderla per 
una idropisia ascite. Questo errore è sta¬ 
to spesso commesso anco da persone molto 
istruite, e le ha indotte a fare la para- 
centesi in casi ove questa operazione 
non era indicata,, ed ha avute delle fu¬ 
neste conseguenze. Si eviterà questo er¬ 
rore avendo riguardo al corso della ma¬ 
lattia , e ai sintomi che presenta : se si 
è sviluppata in una maniera lenta e gra¬ 
duata; se esiste da più anni, e che sia 
accompagnata dai sintomi dei quali ab¬ 
biamo parlato, non può esservi dubbio 
sulla sua natura; è una idropisia cistica 
dell’ovaja. Si presume che il liquido che 


la forma, sia sieroso e limpido quando 
la sua fluttuazione è distinta; e che sia 
viscoso e gelatinoso quando la sua on¬ 
dulazione è oscura. Ma generalmente non 
si conosce la natura del liquido se non 
dopo la puntura , quando si crede di 
doverla fare, come non si può sapere se 
vi sia complicanza di scirro, se non dopo 
evacuate le acque, ammeno che questo 
non sia tanto profondamente situato nel 
bacino da poterlo sentire dalla vagina. 

L’idropisia cistica dell’ovaja è quasi 
sempre incurabile, ma quando è sem¬ 
plice e che diventa stazionaria, quantun¬ 
que molto considerabile, le malate, come 
abbiamo detto di sopra, possono por¬ 
tarla per molti anni, e godere una buo¬ 
na salute. Questa idropisia può aggra¬ 
varsi e divenire prontamente mortale. 
Le cause che possono renderla tale sono 
l’alterazione del liquido che la forma , 
l’infiammazione, la suppurazione, la rot¬ 
tura della cisti in conseguenza d’una 
percossa. Essa è tanto più grave e più 
prontamente mortale, in quanto è for¬ 
mata dalla riunione di parecchie cisti, 
in quanto è complicata da uno o più 
scirri, o da tutt’altra affezione organica, 
accompagnata da dolori acuti, da febbre, 
da anoressia, da vomiti , ec., ma allora 
la morte è meno 1’ effetto della conge¬ 
stione sierosa che della malattia conco¬ 
mitante. 

Il riassorbimento del liquido che for¬ 
ma l’idropisia dell’ovaja, e la sua espul¬ 
sione per via dell’orine o del secesso è 
un avvenimento, se non assolutamente 
impossibile, almeno estremamente raro. 
Pure se ne è veduto un esempio . Una 
signora, zittella, di 4 2 anni, avea fino 
dall'età di 34 anni un’idropisia cistica del- 
l’ovaja che non le impediva, punto di 
godere d’una buona salute. Quello che 
più l’affliggeva era il sentirsi dire quan¬ 
do passava per le strade : ecco là una 
signora gravida per lo meno di due bam¬ 
bini . Era stato proposto più volte di 
fare la puntura, alla quale io mi era op¬ 
posto sempre. Non le mancarono nè con¬ 
sigli, nè rimedii, ma essa non ascoltò , e 
non fece mai nulla. Pure le furon vantati 
i bagni in una decozione di fìen greco, 
come un mezzo che aveva guarite parec¬ 
chie idropisie ; onde ella si determinò a 
farne uso. La camera nella qnale fu po¬ 
sta la tinozza , era stata di fresco tinta 
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a olio; l’odore era ancora tanto forte, 
clie la malata non potè sopportarlo, e 
il bagno non fu fatto. La notte seguente 
la malata si svegliò piu volte dal biso¬ 
gno d’orinare , e ogni volta rese molla 
orina . Il giorno dopo e i seguenti le 
orine continuarono ad essere molto abbon¬ 
danti, e in capo a otto giorni il ventre 
si abbassò totalmente: conservava ancora 
molto maggior grossezza che nello stato 
naturale; ma toccandolo era facile cono¬ 
scere che questo eccesso di volume di¬ 
pendeva unicamente dalle pareti delie 
cisti che erano ritornate su loro stesse. 
Questa guarigione spontanea si mantenne 
per tre anni e mezzo; dipoi la cisti si 
riempi di nuovo, e il ventre non tardò 
a divenire tanto voluminoso, che la ma¬ 
lata poteva appena respirare. Bisognò 
venire alla paracentesi; e la malata mori 
dopo avere subita questa operazione per 
sei volte nello spazio di otto in nove 
mesi, 

I diuretici, i purganti, e in generale 
tutti i rimedii capaci di facilitare le se¬ 
crezioni non hanno veruno e (Tetto , non 
solo per guarire l’idropisia cistica del- 
ì’ovaja, ma neppure per trattenerne i 
progressi: e il loro uso può anzi dive¬ 
nire nocivo sconcertando le funzioni de¬ 
gli organi della digestione. Quindi biso¬ 
gna astenersi da questi medicamenti. 

Sembrerebbe a prima vista che eva¬ 
cuandosi di buon’ ora colla puntura il 
liquido che forma l’idropisia cistica del¬ 
l’ovaia, si potesse non solo rallentare i 
progressi, ma ancora in qualche caso 
favorevole procurarne la guarigione. L’e¬ 
sperienza ha fatto conoscere l’inutilità e 
gl’inconvenienti di questa operazione. Ciò 
che la rende inutile si è che il sacco 
che si vuota, non sta molto a riempirsi 
di nuovo, cosicché una prima puntura 
porta la necessità di farne una seconda, 
una terza, e un numero più o meno 
grande; e siccome questa necessità si rin¬ 
nova tanto più presto, quante più pun¬ 
ture si sono succedute, e che in seguito 
di queste punture il liquido si altera e 
prende delle cattive qualità , ne risulta 
che i malati si spossano e muoiono molto 
più presto che se non avessero subita la 
puntura. 
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I malati non soccombono che dopo un 
maggiore o minor numero di punture. 
Pure qualche volta la prima o la seconda 
è seguita immediatamente da accidenti in- 
fìammatorii mortali. L’infiammazione s’im¬ 
possessa prima della cisti, si stende quindi 
al peritoneo, e ai visceri addominali : il 
ventre diviene teso, doloroso, si accende 
la febbre, la malata ha delle nausee, dei 
vomito, del singhiozzo, dei sudori freddi, 
delle sincopi, e muore. 

Non si deve adunque mai far la para- 
centesi alle donne malate d’idropisia ci¬ 
stica dell’ovaia coll’inteuzioiìe di trattene¬ 
re i progressi della malattia e di guarirla. 
Non bisogna ricorrervi che quando il 
volume del ventre è divenuto tanto grande 
che quasi rende impossibile la respiraticene, 
o che dà luogo a degli accidenti, che non 
si possono dissipare coi mezzi ordinarli. 
In questo caso la considerazione del pe¬ 
ricolo nel quale si trova la malata deve 
superare il timore di essere obbligati a 
ripetere parecchie volte l’operazione, ed 
anche quello degli accidenti dai quali 
può essere seguita questa operazione. Pure 
si sono vedute delle malate che hanno 
sopportata la paracentesi, e alle quali ha 
conservato lungo tempo la vita. Mead (t) 
parla di una donna, che fu assalita da 
una idropisia dell’ovaia all’età di 5 1 anno 
e a cui nello spazio di 5 anni, e sette 
mesi fu fatta sessantasei volte la para¬ 
centesi; le quali operazioni diedero l’esito 
a 1620 libbre d’acqua. Il traduttore del¬ 
l’opera di Mead, il doti. Coste ci dice 
che Laflize chirurgo a Nancy ha fatto 
sopra una malata di 34 anni nello spazio 
di circa tre anni novantotto punture, 
ciascuna delle quali, ad eccezione delle 
due ultime, ha somministrato fra le 16, 
e le 18 pinte d’un’acqua citrina, chiara 
e spumosa . La malata stette dieci anni 
senza aver bisogno d’essere operata, quan¬ 
tunque avesse il ventre estremamente gros¬ 
so. In capo a questo tempo bisognò tornare 
ad operarla, e mori. Si legge nel Gior¬ 
nale di medicina (2) l’istoria d’una donna 
di 43 anni, che subì la paracentesi cento 
quarantatre volte nello spazio di tre anni. 
La prima puntura diede trentadue pinte 
d’acqua; in capo a quindici giorni il ven¬ 
tre fu grosso quanto avanti, e bisognò 


(1) Monti a , oh praecepta medica Cap . Vili . 

(2) Tom• XIV . pag. 4 ^ 5 . 
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ripetere l’operazione, perla quale si estras¬ 
se una quantità d’acqua eguale alla prima 
volta. In seguito l’intervallo fra ciascuna 
puntura divenne più corto, e negli ulti¬ 
mi tempi era ridotto a otto, o nove gior¬ 
ni, Durante i tre anni ne’quali questa 
donna ha subito un sì gran numero di 
punture, essa ha sempre goduto una 
buona salute, ed un quarto d’ora dopo 
essere uscita dalle mani dell’operatore, si 
levava da letto ed andava passeggiando 
per la città. Non si sa quale sia stata la 
fine di questa malattia. Un fatto molto 
più straordinario è quello di una donna 
che nello spazio di tredici anni ha subito 
seicento sessantacinque punture, in cia¬ 
scuna delle quali si estraevano da quin¬ 
dici in Venti pinte di acqua: cosicché di 
tutte queste operazioni, prendendo per 
termine medio quindici pinte per volta, 
ne risulta una massa totale di diecimila 
dugento sessantacinque pinte di liquido ( i ). 
L’osservazione di questa singolare idropisia 
è stata raccolta dal dott. Bezard e si trova 
nel Bollettino della Società medica di emu¬ 
lazione N.° . ... del dicembre i8i5. 

La paracentesi è stata qualche volta 
seguita dalla guarigione della idropisia 
cistica dell’ovaia, ma questo caso è estre¬ 
mamente raro. Una signora dell’ età di 
circa quarant’anni, di alta statura e di 
buona costituzione, era malata da undici 
anni di una idropisia cistica dell’ovaia, 
che non le impediva però di godere di 
una buona salute. Nel corso della sua 
malattia aveva desiderato più volte che 
io avessi fatta la paracentesi, ma io aveva 
sempre rifiutato. Pure il volume del ven¬ 
tre essendo divenuto molto considerabile, 
non respirando che con gran difficoltà, 
e non si potendo muovere che molto diffi¬ 
cilmente, mi determinai ad operarla, colla 
sola intenzione di procurarle un sollievo, 
ben persuaso che non sarebbe passato 
molto tempo che sarebbe stata necessaria 
una nuova puntura. Feci l’operazione in 
presenza del professor Moreau medico 
della malata, ed estrassi circa settantadue 
pinte di sierosità citrina, un poco viscosa. 
L’esplorazione dell’addome non mi fece 
scoprire verun tumore. Lo coprii di cu¬ 
scini di cotone, che furono sostenuti da 
una fascia a corpo, che strinsi quanto 

(1) Equivalenti a circa Barili 268 

(2) Metri, de VAccad. de Chirurgo 


mi fu possibile. Il giorno dopo l’opera¬ 
zione la malata sentì nel ventre un do¬ 
lore molto vivo, ma che fu accompagnato 
da febbre. Questo dolore persistè per 
quattro o cinque giorni, e poi disparve 
affatto, e lo stravaso non si riprodusse 
piu. Il ventre rimase più voluminoso che 
nello stato naturale, ma tastando era fa¬ 
cile accorgersi che questo eccesso di vo¬ 
lume dipendeva unicamente dalle pareti 
della cisti rientrate in se. Le cose sono 
rimaste in questo stato per sei anni ; 
quindi si è palesato nella regione del 
ventre un tumore molto voluminoso, duro, 
circoscritto, nel quale il più attento esame 
non fa sentire veruna fluttuazione. Questo 
tumore non fa progressi sensibili, mal¬ 
grado la sua presenza; oggi, otto anni 
dopo l’operazione, la malata gode d’una 
buona salute. 

E stato creduto che si potrebbe gua¬ 
rire l’idropisia cistica dell’ovaia facendo 
alla parte la più declive del tumore una 
incisione lunga circa due o tre pollici , 
o mantenendola aperta lungamente me¬ 
diante una strisciola di tela, alla quale 
si sostituisce una tasta, e quindi una can¬ 
nula per procurare un libero scolo agli 
umori , e il ravvicinamento delle pareti 
della cisti , di cui si può facilitare la 
suppurazione, la detersione e la coesione, 
iniettandovi * quando si giudica conve¬ 
niente, dei liquori stimolanti. Questa o- 
perazione, alla quale Ledran ha fatti molti 
elogi , è stata fatta due volte con buon 
successo da questo celebre chirurgo (2); 
ma a questi due esempi di guarigione se 
ne potrebbe opporre un gran numero di 
altri , dai quali risulta che la maggior 
parte delle donne, che sono state operate 
secondo questo metodo, sono morte degli 
accidenti dell’infiammazione e della sup¬ 
purazione della cisti, o se vi era scirro, 
degli effetti della sua irritazione soprav¬ 
venuta nella cura. I pratici hanno gene¬ 
ralmente rigettata la incisione della cisti; 
e si contentano di fare la paracentesi , 
ed anco non si determinano a farla che 
quando vi sono costretti da delle ragioni 
pressanti, come abbiamo detto di sopra. 

L’incisione non è il solo processo chi¬ 
rurgico, che sia stato consigliato coll’in¬ 
tenzione di guarire radicalmente l’idropisia 

toscani, 

Tom, El. i n 12 pag- 5i. 
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cistica dell’ovaia; ed è stato proposto an¬ 
cora di estirpare quest’organo colla cisti 
idropica. Ma la più piccola riflessione 
basta per mostrare i pericoli e T impossi¬ 
bilità di questa operazione, che non è stata 
eseguita, e che non si eseguirà forse mai. 

La tuba faloppiana, obliterata alle sue 
due estremità, si può dilatare nel resto 
della sua estensione , e divenire la sede 
d’uua idropisia, il liquido della quale è 


contenuto in una o più cavità. Osserva¬ 
zioni autentiche provano che questo con¬ 
dotto , che è tanto stretto nello stato 
naturale , può dilatarsi a segno da con¬ 
tenere fino a centododici libbre di liquido 
variabile nelle sue qualità. Il diagnostico, 
il prognostico, e la cura di questa idro¬ 
pisia essendo gli stessi che quelli della 
idropisia dell’ovaia, è inutile di estendersi 
di più sulla prima. 



DELLE VIE ORINARIE 


Si dà il nome di vie orinarie all’ in- 
sieme delle parti che sono destinate alla 
secrezione delle orine 5 cioè i reni , gli 
ureteri, la vescica e l’uretra. Queste parti 
sono esposte a un gran numero di ma¬ 


lattie: noi esamineremo prima quelle che 
affettano gli organi secretori dell’orina, 
o i reni; e passeremo in seguito a quelle 
degli ureteri, della vescica e dell’ ure¬ 
tra. 


CAPITOLO XI. 
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Oltre i vizi nella secrezione delle ori¬ 
ne , che devono essere considerati come 
malattie dei reni, questi organi sono sog¬ 
getti ad un gran numero di altre malat¬ 
tie, come le ferite, P infiammazione, gii 
ascessi, le ulcere, i tumori, e i corpi 
estranei. 

ARTICOLO I. 

La secrezione dell’orma può essere al¬ 
terata o per aumento eccessivo o per 
soppressione di questo umore . Si può 
anco riguardare come un vizio di questa 
secrezione l’alterazione delle qualità del¬ 
l’orma; ma siccome questa alterazione è 
per lo piu P effetto delle differenti ma¬ 
lattie del corpo , e che nel caso in cui 
dipende da una affezione dei reni, o di 
qualche altra parte delle vie orinarie , 
non si può riguardarla che come un sin¬ 
tonia di questa affezione, non se ne par¬ 
lerà qui in particolare. 

Nello stato di salute la qualità delPo- 
rina eccede un terzo o la metà di quella 
dei liquidi e dei solidi che sono presi, 
ma questa quantità varia secondo Petà, 
il sesso, il temperamento ; le diverse cir¬ 
costanze igieniche, come la natura delle 
bevande , e degli alimenti , il clima, lo 
stato dell’ atmosfera, la quantità delle 
escrezioni alvine e cutanee, ec. Questa 


variazione nel flusso delPorina non è per 
sè stessa una malattia: si riguarda come 
contraria allo stato naturale, e per con¬ 
seguenza come una malattia quando l’e¬ 
screzione dell’ orina è smoderata , e ac¬ 
compagnata da accidenti, o che è sospesa. 
Nel primo caso la malattia porta il nome 
di diabete, e nel secondo quello di sop¬ 
pressione d’or in a. 

Del diabete . 

Questa malattia essendo quasi esclusi¬ 
vamente del dominio della patologia in¬ 
terna , non ne parleremo che succinta¬ 
mente. Essa consiste essenzialmente in una 
soprabbondanza di secrezione di una orina 
leggermente dolciastra, sprovvista per 
conseguenza dei materiali che la costitui¬ 
scono nello stato naturale, comunemente 
accompagnata da un eccessivo appetito , 
da una sete inestinguibile, da un pro¬ 
gressivo dimagramento, e da altri sintomi 
più o meno cattivi che la rendono sem¬ 
pre grave, ed anco spesso mortale. Se ne 
distinguono parecchie specie; ma siccome 
il carattere di questa malattia consiste 
meno nella quantità d’ orina che i ma¬ 
lati rendono che nella qualità saccarina 
di questo liquido, ne risulta, che non è 
vero diabete che quello in cui la degu¬ 
stazione o l’analisi chimica scoprono que¬ 
sta qualità nell’oriua, e che è nel tempo 
stesso accompagnata da una sete eccessiva 
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e sempre rinascente , dalla perdita delle 
forze , dal dimagramento , ec. Il flusso 
abbondante di orina chiara, limpida ma 
non saccarina , che termina un accesso 
di gotta, di isterismo, che dipende da al¬ 
tra malattia o da qualche circostanza igie¬ 
nica, come da un’ampia ingestione di be¬ 
vande vinose , diuretiche , ec. non deve 
essere qualificata col nome di diabete , 
ammeno che non si voglia chiamare sin¬ 
tomatico , simpatico, critico o falso per 
distinguerlo dal vero diabete saccarino. 

Il diabete saccarino è una malattia poco 
comune: vi sono molti medici che nel 
corso d’una lunga pratica non hanno a- 
vuta mai occasione di osservarlo. I gio¬ 
vani vi sono meno soggetti degli adulti 
e de’vecchi; è più raro nelle donne che 
negli uomini. 

Non vi è forse malattia , la cui eco¬ 
logia sia più oscura: si riguardano come 
cause lontane e predisponenti del diabete 
T abitare in luoghi bassi, umidi e neb¬ 
biosi, l’indebolimento per fatiche eccessive, 
per emorragie frequenti, per abuso di 
salassi , di purganti, di piaceri venerei, 
per malattie antecedenti, ec. ; per 1’ uso 
continuo di acidi, di bevande fermentate, 
di diuretici cc. 

La soppressione di qualche evacuazio¬ 
ne, come un sudore, de’fiori bianchi, di 
un esantema, della gotta, una grande ir¬ 
ritazione nervosa, lo sconcerto degli or¬ 
gani che separano l’orina, sopraggiunto 
in conseguenza di dolori nefritici, della 
irritazione o anco dell’infiainmazione dei 
reni, ec. sono state considerate come cause 
capaci di decidere lo sviluppo del diabete. 
Ma qualunque sieno le cause o predispo¬ 
nenti o determinanti, dalle quali si possa 
ripetere questa malattia resteranno sempre 
a determinare le sue cause prossime a 
spiegare come queste cause agiscano per 
aumentare in una maniera sì straordina¬ 
ria la secrezione dell’orma, o soprattutto 
per produrre l’alterazione particolare che 
subisce questo liquido, e che consiste nella 
presenza d’un principio dolce, di natura 
saccarina . Sarebbe inutile riportare in 
questo luogo tutte le ipotesi, che sono 
state date per spiegare questo fenomeno} 
basti il dire che queste non souo fondate 
che su de’ raziocinii speculativi, che pare 
che un sol fatto possa rovesciare. 

Il carattere del diabete saccarino si de¬ 
duce dalla quantità e dalla qualità della 
Bojrer 'Tomo IV* 


orina, e dagli accidenti che soffre il ma¬ 
lato. La quantità dell’orina che si rende 
nello stato di salute, si estende, come ab¬ 
biamo detto, a un terzo o alla metà della 
totalità dei liquidi e de’solidi che si pren¬ 
dono; l’altra parte delle bevande si dis¬ 
sipa per traspirazione, e somministra ma¬ 
teria alle diverse escrezioni aquee , ma 
nel diabete la quantità dell’orina supera 
molto quella della bevanda e degli ali¬ 
menti solidi; essa è ordinariamente dalle 
io alle ao libbre , ma può essere anco 
molto più considerabile. Si sono veduti 
dei diabetici rendere in 24 ore 3 o, 40, 
60, ed anco i 65 libbre d’orina. 

L’orina dei diabetici non è meno no¬ 
tabile per le sue qualità , e per la na¬ 
tura, che per la sua quantità; il suo co¬ 
lore è comunemente pallido, simile a quel¬ 
lo del siero chiarificato; pure talvolta è 
opalina, biancastra, ed anco un poco 
gialla . Il suo odore è dolce , e non ha 
nulla di spiacevole. In certi casi è sì leg¬ 
giero che non fa veruna impressione sul¬ 
l’odorato. Il suo sapore è dolciastro, sac- 
cariuo, sebbeue leggermente salato. L’a¬ 
nalisi chimica ha mostrato che questa 
orina è priva d’urea e di acido urico, e 
che contiene appena qualche traccia dei 
solfati e dei fosfati che si trovano ordi¬ 
nariamente neU’oi'ina degli uomini sani, 
che è impossibile riconoscersi, un acido 
libero , e che non si ottiene che dello 
zucchero in gran quantità, e più o meno 
muriato di soda. 

L’invasione del diabete è ordinaria¬ 
mente lenta, graduata; pure alcuna volta 
è subitanea. Non si annunzia sempre con 
dei segni precursori notabili, qualche volta 
è preceduta da dolori vaghi in tutto il 
corpo , ora con stupore e con un senso 
d’informicolumento, ora con degli spasmi, 
con de’sussulti de’tendiui; altre volle con 
un gusto agro in bocca , con dei fre¬ 
quenti flati inodorosi, con un grande ap¬ 
petito. In qualche caso i primi sintomi 
che si manifestano, sono l’aridità subita¬ 
nea della bocca , una sete ardente e in¬ 
saziabile. Le orine non cominciano a sco¬ 
lare che quando il malato ha presa una 
gran quantità di bevande. In tutti i casi 
non cessa di rendere, specialmente nella 
notte, una quantità considerabile di orina 
acquosa, limpida, quasi senza odore, d’un 
sapor dolce zuccherino o mielato. La 
quantità di questa orina può essere ec- 
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cessiva, come ho detto di sopra, e varia¬ 
bile. Nei casi meno gravi essa non è 
meno del doppio o dei due terzi della 
quantità delle bevande e degli alimenti 
che servono al nutrimento del malato. 
A questa evacuazione insolita di orina , 
e ai fenomeni che l’hanno preceduta, si 
uniscono ben presto molti altri sintomi. 
Il malato soffre una sete straordinaria, 
una grande aridità della bocca e della 
gola, che è rossa e come inGammata , 
sente spesso un raffreddamento, o la sen¬ 
sazione di un liquido freddo nel tragitto 
dai lombi alla vescica, un dolore allo 
stomaco, un calore urente nelle viscere, 
un dolore alle polpe e ai piedi . Il suo 
appetito è qualche volta moderato, ma per 
lo più è vorace ; non può chiudere oc- 
chio,è tormentato dall’estrema aridità della 
gola, che aumenta subito che ha cessato 
di bevere, dal bisogno continuo d’orinare 
e di bevere anco quando la bocca è u- 
mida. Se il diabete continua i suoi pro¬ 
gressi, cessa la traspirazione, la pelle di¬ 
viene asciutta e secca, le mani e i piedi 
ardenti, il dimagramento aumenta , le 
forze si esauriscono, l’appetito s’indebo¬ 
lisce, il ventre si costipa, la sete è con¬ 
tinua, la saliva viscosa ed acre, il pol o 
piu frequente , il ventre qualche volta 
ingrossa e si riempie d’acqua. Finalmente, 
quando la malattia deve avere un termi¬ 
ne funesto, la febbre etica, l’edema dei 
membri inferiori, un vivo bruciore ai 
lombi e alle vie alimentari, 1’ anoressia, 
i tremiti, l’ansietà, lo stupore, le lipoti - 
mie , la raucedine o 1’ estinzione della 
voce , i moti convulsivi annunziano la 
vicinanza della morte , che viene a por 
Gne a questo stato crudele. 

In generale il diabete ha un corso lento; 
spesso dura qualche anno . Se ne sono 
veduti di quelli che han prodotto una 
consunzione rapida, ed han Gnito in un 
modo funesto in meno di cinque setti¬ 
mane. Questi esempi sono rarissimi. La 
durata del diabete essendo pel solito molto 
lunga , parecchi autori 1’ hanno divisa in 
fre periodi o gradi . Ma siccome questi 
periodi non sono distinti che dal succes¬ 
sivo accrescimento dei sintomi , o dalla 
addizione di qualche nuovo sintonia a 
quelli che già esistono , questa divisione 
poli è di veruna importanza. 

I segui del diabete saccarine sono si 
evidenti, che il suo diagnostico non pre¬ 


senta veruna difficoltà. La minima atten* 
zione basta per non lo confondere con 
altri flussi di orina puramente sintoma¬ 
tici, che cessano ordinariamente dopo una 
breve durata, e che non producono alte¬ 
razione chimica nell’ orina. Nel diabete 
1’ orina scola qualche volta involontaria¬ 
mente, soprattutto nel tempo del sonno; 
altre volte questo scolo involontario si 
fa la notte e il giorno; il diabete è allora 
complicato d’incontinenza il’orina. Si po¬ 
trebbe ingannarsi su queste due malattie, 
o non riguardare il diabete che come una 
incontinenza d’ orina ; ma l’abbondanza 
di questo umore, la sua natura dolciastra, 
la sete ardente, la magrezza , la perdita 
delle forze, ec. impediranno di commet¬ 
tere questo sbaglio. 

Il diabete è una malattia gravissima, 
e che fa spesso morire i malati; ma un 
regime e delle convenienti attenzioni pos¬ 
sono diminuire il pericolo . Vi è luogo 
a contare sopra un termine favorevole 
quando 1’ ardore della sete si calma, se 
la qualità dell* orina diminuisce notabil¬ 
mente, se questo liquido perde appoco 
appoco il suo sapore zuccherino, e si co¬ 
lorisce sempre più, se 1’ escrezioni alvine 
divengono meno rare, e meno dure , se 
si ristabilisce la perspirazione cutanea, 
Analmente se le forze risorgono, e la ma¬ 
grezza dà luogo all* ingrassare. All* oppo¬ 
sto quando tutti i sintomi, invece di cal¬ 
marsi , s’inaspriscono , si deve aspettarsi 
un esito funesto. Il diabete è in generale 
tanto più grave quanto è più antico , e 
che il malato è più vecchio . Il diabete 
complicato da una affezione organica di 
qualcuno dei visceri del ventre o del 
petto è costantemente mortale* 

All’ apertura del corpo di persone mor¬ 
te di diabete si sono trovati i reni ora 
molto voluminosi e pallidi, ora di una 
gran flaccidità. Si son veduti i loro vasi 
estremamente dilatati e facili a lacerarsi; 
si è qualche volta incontrato ne’reni dei 
calcoli più o meno voluminosi: altra volta 
questi organi avevano subita una specie 
di fusione, che aveva fatto quasi intera¬ 
mente sparire il loro parenchima. In certi 
individui si è trovato il fegato scirroso 
o alterato e di una consistenza molle, si¬ 
mile a della pasta, ma senza tumori scir¬ 
rosi o steatomatosi; in altri i visceri del 
bassoventre, ad eccezione dei reni, erano 
perfettamente sani, come pure quelli del 
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petto. Ma il piccol numero di aperture 
dei cadaveri di diabetici, e la diversità 
dei risultati che offrono, non ci hanno 
molto illuminati sulla specie particolare 
di lesione che soffrono in questa malat¬ 
tia , tanto gli organi secretori ed escre¬ 
tori deir orina, quanto gli altri organi 
del ventre e del petto. 

Nella cura del diabete il regime è l’og- 
getto il più importante. Gli autori che 
si sono più occupati di questa malattia 
in questi ultimi tempi, persuasi che] di¬ 
pende da difetto di assimilazione delle 
sostanze alimentari sottomesse all’ azio¬ 
ne degli organi della digestione , consi¬ 
gliano un regime esclusivamente anima¬ 
le . Cosi il diabetico sarà posto all* uso 
della minestra grassa , del la rdo , delle 
carni frollate, della carne muscolare di 
bove e di castrato, piuttosto che di quelle 
di vitella o di pollo. Il solo alimento ve¬ 
getabile che se gli permetterà, sarà il pane 
di grano; per bevanda, del buon vin puro, 
e tutto ciò a ore regolate, e in propor¬ 
zione allo stato delle funzioni digestive. 
Per calmare la sete che lo tormenta, bevera 
fra pasto dell* acqua con vino soltanto * 
di cui sarà determinata la quantità. Anco 
il latte può essere dato vantaggiosamente 
per alimento. Con questo regime solo è 
riuscito di guarire parecchi diabetici. Ma 
si attribuiscono pure altre guarigioni alla 
dieta vegetale, alla quale' sono stati po¬ 
sti i malati. È verisimile dopo ciò, che 
non si debba adottare un metodo esclu¬ 
sivo relativamente al regime dei diabeti, 
ma sceglierne uno che sembri convenien¬ 
te alla costituzione di ciascuno di essi , 
allo stato degli organi della digestione, 
alle cause evidenti o probabili delle ma¬ 
lattie, ec.: se riesce, se ne continua l’uso; 
se al contrario la malattia non cessa di 
fare dei progressi, si abbandona per espe- 
rimentarne un altro. 

Quando il regime animale par che 
agisca troppo lentamente o defatighi molto 
il malato, si fanno con quello concorrere 
più medicamenti . Così è stato ammini¬ 
strato con successo l’estratto acquoso d’op¬ 
pio in dose di sei grani, mescolato con 
una dramma e mezzo di china rossa , il 
tutto diviso in tre boccor : da prendersi 
la mattina, a mezzo giorno e la sera ; il 
solfato di soda in dose di due o tre dram¬ 
me il giorno nel siero , per vincere la 
costipazione ; per bevanda ordinaria l’ac¬ 


qua pura con sei o otto goccie d am¬ 
moniaca per bicchiere o 1’ acido fosforico 
alla dose di trenta o quaranta goccie per 
bottiglia; finalmente delle frizioni su tutto 
il corpo con una materia grassa animale, 
come il lardo. In un caso è sembrato ne¬ 
cessario di far precedere la cura da un 
leggero salasso , in un altro è stato as¬ 
sociato il muschio all* estratto gommoso 
d’ oppio. 

Sono stati proposti molti altri medi¬ 
camenti per combattere efficacemente il 
diabete . Secondo l’idea che ciascuno si 
era formata sulla causa di questa malat¬ 
tia , sono stati raccomandati ora gli sti¬ 
molanti, i corroboranti, gli astringenti, 
gli anodini, i sedativi, i litontritici, gli 
stomatici, i diaforetici, gli antisettici , i 
purganti, ec. Alcuni hanno usato la can¬ 
fora, il catchou, la tintura di corallo, l’assa¬ 
fetida unita alla valeriana, la tintura di 
canterelle, il lichene islandico, 1* acqua 
di calce; altri hanno adoprato il solfato 
d’ allumina in polvere o in dissoluzione 
nel siero due e tre volte il giorno , da 
un danaro fino a mezza dramma, il ferro, 
F acque minerali ferruginee per bevanda; 
la china, la scorza di quercia, il rabar¬ 
baro, la gomma kino, la polvere di Do- 
wer amministrata ogni sera alla dose di 
io, 20, 3 o, e gradatamente fino a 6o 
grani, le frizioni mercuriali per eccitare 
la salivazione, i vescicanti applicati sulla 
regione del sacro, i bagni freddi, ec. Ma 
fra questi numerosi medicamenti di pro¬ 
prietà tanto diverse, ve ne sono pochis¬ 
simi, F uso dei quali possa essere giu¬ 
stificato da un successo bene autentico : 
e siccome nel caso in cui il diabete è 
terminato felicemente si è fatto concor¬ 
rere col regime uno o più di questi me¬ 
dicamenti, è difficile di dire la parte che 
questo o quell’ altro ha avuta nella gua¬ 
rigione. Tanto è degli uni come degli al¬ 
tri : la loro scelta deve essere determi¬ 
nata dalla costituzione del malato, dal 
suo stato presente, e dalle cause che han¬ 
no prodotta la malattia. Del resto qua¬ 
lunque sia il regime e i medicamenti coi 
quali si è combattuto efficacemente il 
diabete, si deve ccntinuarne F uso per 
lungo tempo dopo la guarigione, e sot¬ 
trarre il malato all’ azione delle cause 
che hanno preparato o deciso lo sviluppo 
della malattia, a fine di prevenirne la reci¬ 
diva, che è frequente, e sempre pericolosa. 
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Bella soppressione dell'orina. 

Si dice che V orina è soppressa quando 
i reni cessan di separarla, o che non ne 
separano che una piccola quantità. Il di¬ 
fetto di secrezione dell* orina è l’effetto 
di tante cause, o piuttosto di tante ma¬ 
lattie diverse, che non è possibile com¬ 
prendere in un solo articolo tutto ciò 
che lo riguarda ; cosi ci limiteremo in 
questo ad alcune considerazioni generali 
su questo vizio della secrezione orina¬ 
ria. 

Non si deve confondere la soppressione 
d’ orina colla ritensione di questo liqui¬ 
do: di questa ne sarà parlato in seguito. 
Nel primo caso 1 ’ orina non è separata 
dal sangue. Nel secondo è separata, ma 
ne è impedita la sua escrezione. Il solo 
sintonia comune a queste due malattie è 
che r individuo, che ne è malato, non 
rende le orine, o non ne rende che po¬ 
chissime. Tutti gli altri sintomi sono di¬ 
versi nell’ una e nell’ altra affezione , e 
deve far meraviglia che gli autori , e 
qualche volta i pratici 1’ abbiano confuse 
sovente. 

La secrezione dell’ orina può essere 
solo diminuita o affatto arrestata, secondo 
che la malattia, di cui è effetto la man¬ 
canza di secrezione, non offenda che un 
solo rene , o che gli offenda tutti due 
considerabilmente. 

Quando un solo rene è affetto idiopa¬ 
ticamente, come nella nefrite, nell’ ostru¬ 
zione dei condotti oriniferi per mezzo di 
calcoli, ec., le orine sgorgano meno, ma 
ne sgorga qualche porzione. Ma se la ma¬ 
lattia di questo rene fa dei progressi, or¬ 
dinariamente le funzioni dell’ altro sono 
sconcertate o abolite per consenso, e le 
orine si sopprimono totalmente. 

La soppressione delle orine è totale e 
pronta nelle malattie che colpiscono con¬ 
temporaneamente i due reni ; allora il 
malato corre gravi pericoli. 

Quando il malato rende mena orina 
da qualche giorno, o che non ne rende 
punta, si può sospettare che la secrezio¬ 
ne di questo liquido è diminuita o so¬ 
spesa, ma nou se ne ha la certezza che 
dai seguenti sintomi: la regione epiga¬ 
strica è molle, la vescica flaccida, il che 
si conosce applicando la mano sopra il 
pube, e introducendo il dito nel retto : 
il malato non sente alcun bisogno d’ ori- 
narej una siringa introdotta nella vescica 


non ne fa uscire orina, o 9e ne esce, non 
è che in piccola quantità trovatasi nella 
vescica al momento in cui ha comincia¬ 
to la soppressione di questo liquido , e 
che non è stata espulsa. A questi sinto¬ 
mi, che caratterizzano la soppressione com¬ 
pleta dell’orina, se ne aggiungono altri 
che appartengono alla malattia di cui la 
soppressione è il risultato , e che sono 
differenti secondo la sede e la natura di 
questa malattia. 

La secrezione dell’ orina è costante- 
mente diminuita, e qualche volta anco 
sospesa neU’ascìte, ed in parecchie altre 
specie d’idropisia. Ma talvolta la soppres¬ 
sione dell’orina precede queste malattie, 
che sembrano allora dipendere essenzial¬ 
mente dal difetto di secrezione di questo 
liquido, e dal reflusso della sierosità che 
doveva essere separata dai reni, verso la 
parte che è la sede dell* idropisia ; ora 
non ha luogo che quando vi è già una 
quantità di sierosità infiltrata nel tessuto 
cellulare, o stravasata nelle cavità del 
corpo, ed allora comparisce esser piut¬ 
tosto l’effetto che la causa della malat¬ 
tia. Del rimanente, o che la soppressio¬ 
ne dell’orina preceda, o che accompagni 
le idropisie , e che si possa riguardarla 
o come la causa o come l’effetto di que¬ 
ste malattie, pare che dipenda piuttosto 
dalla lesione delle proprietà vitali dei 
reni, che da una affezione organica qua¬ 
lunque di questi visceri. Ma non è stato 
sufficientemente constatato lo stato dei 
cadaveri di persone morte d’idropisia , 
per pronunziare con cognizione di causa 
su questo soggetto. 

La soppressione dell’orina, che ha luo¬ 
go qualche volta negl’ipocondriaci, presso 
le donne isteriche, non può attribuirsi 
che al ristringimento spasmodico dei con¬ 
dotti oriniferi, i quali rende impermea¬ 
bili all’orma. Si può dire lo stesso della 
soppressione dell’orina che dipende da 
una affezione reumatica, gottosa, o erpe¬ 
tica, quando non è accompagnata da sin¬ 
tomi che annunziano l’infiammazione dei 
reni. 

La soppressione completa delle orine 
è capace per se stessa , e indipendente¬ 
mente dalla malattia di cui è l’effetto, 
di produrre degli accidenti gravissimi, 
ed anco di far perire il malato per poco 
che duri. Pure si sono vedute delle sop¬ 
pressioni d’orina sussistere per più mesi, 
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ed anco per degli anni senza cagionare 
la morte. Ma allora la secrezione orina¬ 
ria è ordinariamente supplita da un’al¬ 
tra evacuazione sierosa, dalla diarrea , 
dai sudori abbondanti, da’vomiti, ec. 

Il prognostico e la cura della soppres¬ 
sione dell’orina sono differenti secondo la 
natura della malattia, che impedisce che 
i reni esercitino le loro funzioni. Ne 
parleremo trattando di queste malattie 
in particolare. 

ARTICOLO II. 

Delle ferite de 9 reni . 

La situazione profonda dei reni, e le 
parti che li circondano, li difendono dal- 
l’azione dei corpi contundenti, fuori che 
quelli che vengono da armi da fuoco. 
Sono difficilmente lesi dagristrumenti ta¬ 
glienti e pungenti: quindi vi sono pochi 
esempi di ferite dei reni fatte da questa 
sorta di strumenti. 

Si conosce che questi organi sono fe¬ 
riti alla situazione, alla direzione e alla 
profondità della ferita, e ai sintomi da 
cui è accompagnata. Questi sintomi sono 
di render sangue e orina sanguinolenta, 
la ritensione d’orina per del sangue am¬ 
massato nella vescica, o per dei grumi 
che chiudono l’uretra , un dolore fisso 
alla regione lombare, e che si estende 
dallo stesso lato all’inguine e al testi¬ 
colo, che ordinariamente è retratto. Ma 
si concepisce che i sintomi devono va¬ 
riare in ragione della parte del rene su 
cui ha agito lo strumento, e della lesio¬ 
ne più o meno grave di altri visceri del- 
1 ’ addome. Se i grossi vasi non sono a- 
perti, se la ferita ha poca estensione , e 
non risponde all’orlo interno del rene, 
e se altri visceri non sono gravemente 
feriti, i sintomi possono limitarsi all’ori- 
nar sangue o orina sanguinolenta, e a 
un dolore più o meno vivo nella regione 
lombare ; in questo caso il malato può 
restar guarito in dieci o dodici giorni, 
come ho una volta veduto, e come hanno 
osservato altri pratici. Ma questo caso 
è raro, e per lo più le ferite dei reni, 
che devono avere un termine felice, sono 
accompagnate da diversi sintomi spasmo- 

(1) Opus Patholog . obs . 69* 

(2) Tom . 4 a P a B' 


dici e infiammatorii che bisogna combat¬ 
tere con dei rimedii generali, e i mala¬ 
ti rendono delle orine purulente per 
più o meno lungo tempo . Un giovine 
studente di medicina di cui parla Hal- 
ler (1), che era stato ferito ad uno dei 
reni con una spada che uno dei suoi 
compagni gli spinse nella regione lom¬ 
bare , non soffrì alcun dolore in questa 
parte. La sua orina fu in principio ca¬ 
rica di molto sangue, e quindi mesco¬ 
lata di pus per tre mesi. Ripetè la sua 
guarigione dalla dieta che osservò in que¬ 
sti tre mesi, non prendendo quasi altro 
nutrimento che dell’acqua d’orzo, e del- 
1 ’ emulsione. Si trova nel Giornale di 
medicina (2) l’osservazione di una ferita 
del rene destro, fatta da una baionetta, 
terminata felicemente in 24 giorni , mal¬ 
grado gli accidenti gravi e inquietanti 
da’quali fu accompagnata. Il ferito sof¬ 
friva un vivo dolore al luogo della feri¬ 
ta, della voglia di vomitare, una gene¬ 
rale tensione del bassoventre, la retra¬ 
zione del testicolo dal lato della ferita . 
Il giorno dopo il malato ebbe voglia 
d’orinare che non potè soddisfare: nel 
giorno rese per l’uretra due tazze di 
sangue vermiglio , e le orine ripresero 
il suo corso . Nella notte del secondo 
giorno sopravvenne per la ferita una e- 
morragia molto considerabile: il sangue 
fu arrestato con delle fila sostenute da 
una leggiera compressione. Nei giorni se¬ 
guenti fino al decimo il malato soffri di¬ 
versi accidenti, fra gli altri un dolore 
vivo del rene, e a più riprese una ri¬ 
tensione d’orina prodotta da dei grumi 
di sangue, l’esito del quale era seguito 
dal ristabilimento del corso dell’orine. 
Il duodecimo giorno il malato non sof¬ 
fiava altro accidente che un dolore in¬ 
sopportabile alla regione dello stomaco. 
Questo dolore si dissipò appoco appoco, 
e la guarigione fu completa il ventesimo 
quarto giorno. I salassi ripetuti, la dieta 
la più severa, l’embroccazioni sul ventre, 
le bevande dolcificanti, i lavativi, l’in¬ 
troduzione di una siringa in vescica fu¬ 
rono i mezzi adoprati per combattere 
gli accidenti dai quali questa ferita fu 
accompagnata. La 247 osservazione di 
La-Motte ci somministra l’esempio d’una 
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ferita del rene che terminò felicemente. 
Questa ferita era stata fatta con una 
larga spada alla regione dei lombi: essa 
traversava dal lato destro al lato sini¬ 
stro in scanclo, cosicché V ingresso dal 
lato destro era piò indietro che l’uscita. 
Il malato era molto debole a causa del 
sangue che aveva perduto, e ne rese 
ancora molto per orina lino all 7 ottavo 
giorno , il che annuuziava chiaramente 
la lesione di uno de 7 reni. Dopo questo 
tempo la ferita , di cui La-Motte aveva 
ingrandito l’ingresso per facilitare l’u¬ 
scita delle sierosità, cessò di versare: la 
suppurazione divenne buona, e il ferito 
restò perfettamente risanato in sei setti¬ 
mane di una ferita tanto grave. A que¬ 
ste osservazioni noi potremmo aggiun¬ 
gerne altre simili, ma non proverebbero 
di piò, che se si può qualche volta ot¬ 
tenere la guarigione delle ferite dei reni, 
queste ferite non sono per questo meno 
gravi. È da osservarsi che quasi tutte 
le ferite di questi organi, che sono ter¬ 
minate felicemente, erano state fatte dalla 
parte posteriore , cosicché l’istrumento 
era giunto alla loro parte posterioré sen¬ 
za offendere il peritoneo. 

La ferita è molto più grave quando 
il rene è ferito nella sua parte anteriore: 
in questo caso se i grossi rami dell’arteria 
renale son tagliati nella sostanza di que¬ 
st’organo, se nel medesimo tempo è stato 
ferito il peritoneo, il sangue colerà nella 
cavità del ventre, e questa emorragia in¬ 
terna farà perire prontamente il malato. 

Laubio (i) riferisce che un marinaro 
ricevè un colpo di un coltello molto lar¬ 
go sotto all’ultime costole spurie sinistre. 
Il ferito rese sangue per l’uretra, ebbe 
una febbre violenta, dei vomiti, la diarrea 
e mori. All’apertura del suo cadavere fu 
trovata una gran quantità di sangue stra¬ 
vasato nell’addome, e fu osservato che 
l’istrumento avea traversata la milza nel 
suo mezzo, ed era penetrato profondamente 
nel rene sinistro. 

Il prognostico jdelle ferite de’ reni è 
sempre sinistro ; ma è facile vedere, da 
ciò che è stato detto, che è più o meno 
grave, secondo la parte del rene che è 
stata ferita, la profondità alla quale ri¬ 
strumento è penetrato nella sostanza di 
quest’organo, la grossezza e il numero 


dei vasi divisi, e la complicanza di le¬ 
sione al fegato, alla milza, agl’intestini, cc. 
circostanze che si possono sospettare dalla 
situazione della ferita esterna, e dagli 
accidenti che soffre il malato, ma di che 
non si acquista certezza che per l’apertura 
del cadavere delle persone che muoiono 
di questa specie di ferite. 

La cura delle ferite dei reni consiste 
nel combattere i primi accidenti coi sa¬ 
lassi, colle bevande dolcificanti, i lava¬ 
tivi, la dieta e il riposo, còl dare esito 
all’orine per mezzo del cateterismo, quan¬ 
do non escono liberamente dalla vescica, 
o che vi sono trattenute, e coll’iniettare 
dell’acqua tiepida nel viscere quando con¬ 
tiene del sangue coagulato. Quando si 
sono dissipati i primi accidenti, e che è 
guarita la ferita esterna, se il malato 
rende del pus colle orine, si fa uso dei 
saponacei, dei balsamici, o di altri ri¬ 
medii, secondo la natura de’sintomi 

ARTICOLO III. 

Della nefrite* 

Si chiama nefrite V infiammazione dei 
reni. Si distingue questa infiammazione 
in idiopatica e in calcolosa. Quest’ulti¬ 
ma è la più frequente. Ne parleremo 
trattando dei calcoli dei reni. Quindi non 
parleremo che della nefrite idiopatica, 
cioè di quella che è prodotta da qualun¬ 
que altra causa che da’calcoli. 

Questa infiammazione attacca di rado 
i due reni nello stesso tempo. Fed. Hof- 
manno pensa che l’infiammazione del rene 
sinistro è più frequente che quella del 
destro, per la ragione che il primo è sog¬ 
getto ad essere compresso dalla curvatura 
del colon che gli è adiacente, quando 
questo è disteso dalle materie fecali, o da 
aria. L’infiammazione dei reni può solo 
interessare la membrana esterna di que- 
st’organi, e distendere i suoi progressi dal 
lato della pelvi, o esternamente nel tes¬ 
suto cellulare adiposo dei lombi. 

Questa infiammazione può esser pro¬ 
dotta da un gran numero di cause. Le 
principali sono le percosse sulla regione 
lombare, una equitazione rapida e pro¬ 
lungata, soprattutto in un tempo caldo 
l’uso dei diuretici attivi, come lo spirito 


(i) Ephem . Nat» Cur . leni . X . obs. 9. 
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di trementina, la tintura di canterelle, 
un’affezione reumatica, gottosa, erpetica, 
psorica, ripercossa, o portata nei reni} la 
soppressione d’un flusso emorroidale, o di 
qualche altra evacuazione sanguigna abi 
tuale. 

La nefrite idiopatica, del pari che le 
altre infiammazioni interne, è sempre 
accompagnata da febbre: ma ora la febbre 
precede, ora segue 1* apparizione di un 
dolore, che si fa sentire profondamente 
nella regione di uno dei reni o di tutti 
e due alla volta. Nel principio questo 
dolore è ottuso, tensivo, compressivo; di¬ 
viene in seguito ardente, acuto, con pun¬ 
ture e calore urente. Pure è meno pun¬ 
gente che nella nefrite calcolosa, e non 
si estende in un modo cosi distinto lungo 
l’uretra o verso Pinguini: esso non è nep¬ 
pure accompagnato ordinariamente dalla 
retrazione del testicolo, nè dallo stupore 
alla coscia: finalmente non aumenta nei 
moti del tronco quanto quello che di¬ 
pende da una affezione reumatica dei 
muscoli lombari c del bacino . Comune¬ 
mente le orine cangiano; esse sono di un 
rosso carico; il malato orina spesso e in 
piccola quantità, ma quando l’infiamma¬ 
zione è molto violenta, l’orina è chiara 
e limpida, qualche volta ancora non è 
filtrata, e si sopprime quando Pintìamma- 
zione si comunica all’altro rene. A questi 
sintomi si aggiungono dei rutti, delle nau¬ 
see, dei vomiti, delle flatulenze, delP an¬ 
sietà, la perdita del sonno, le coliche in¬ 
testinali, la costipazione, e qualche volta 
l’intumescenza della metà corrispondente 
dell’addome, o di tutta questa cavità. Si 
osservano ancora in queste malattie tutti 
i sintomi di una febbre acuta: quando 
l’infiammazione è intensa, il malato è tor¬ 
mentato da sete; sopravvengono delle or¬ 
ripilazioni, ansietà, costrizione della re¬ 
gione precordiale, convulsioni, freddo delle 
estemità, sudore viscoso, delirio, lipotimie, 
Il polso è da principio pieno e vibrante; 
nel progresso dello spasmo e del dolore, 
si concentra, divien debole, duro, inter¬ 
mittente. 

La nefrite idiopatica può terminarsi, 
come le altre infiammazioni, per risolu¬ 
zione, per gangrena o per suppurazione. 

Quando l’infiammazione fin da princi¬ 
pio non è portata ad un grado eccessivo, 
e che sono stati posti in uso per tempo 
i mezzi propri per diminuire la violenza, 


si può sperare che terminerà per risolu¬ 
zione, soprattutto se sopravviene un flusso 
emorroidale abbondante. Si giudica che la 
risoluzione si opera , dalla diminuzione 
dei sintomi senza alcun segno di suppu¬ 
razione cominciata, e dall’escrezione di 
una gran quantità d’orina densa, del co¬ 
lore di una leggiera infusione di caffè, o 
lattescente, con sedimento puriforme co¬ 
pioso, che va presto al fondo del vaso. 

La risoluzione essendo il termine pitt 
vantaggioso della nefrite, si devono presto 
usare i mezzi più proprii per favorirla. 
Questi non differiscono da quelli che si 
adoprano nelle altre flemmazie. La san¬ 
guigna è sempre necessaria in principio, 
e bisogna ripeterla due, tre e quattro 
volte in ventiquattro ore, quando il ma¬ 
lato è sanguigno, e rinfìammazione vio¬ 
lenta. Si applicano dipoi le mignatte al¬ 
l’ano, se sussistono i dolori, e soprattutto 
se vi sono delle emorroidi ; si possono 
pure applicare le coppette profondamente 
scarificate sulla regione dei lombi. Queste 
sanguigne locali [producono un pronto 
sollievo, particolarmente nel caso di sop¬ 
pressione delle emorroidi o dei mestrui. 
Si pone il malato ad una severa dieta, 
se gli prescrivono delle bevande tempe¬ 
ranti, rinfrescanti, dolcificanti, come il 
siero chiarificato e addolcito col siroppo 
di violemammole, l’acqua di pollo o l’emul¬ 
sione di vitello, l’acqua di gramigna o 
di seme di lino, col siroppo d’orzata. Le 
bevande devono essere tiepide piuttosto 
che fredde, il malato beverà spesso ma 
poco alla volta. I lavativi ammollienti sa¬ 
ranno spesso ripetuti, e se non rilassano 
il ventre, vi si aggiungerà dell’olio c del 
miele violato. Si faranno sul ventre c 
su i lombi delle embroccazioni e delle 
fornente ammollienti ed anodine, e si mu¬ 
teranno ogni due o tre ore. I bagni e i 
semicupi d’acqua tiepida, o meglio ancora 
d’una decozione ammolliente, sono di un 
gran soccorso, e possono essere riguardati 
come il rimedio il più efficace dopo la 
sanguigna: essi devono replicarsi spesso, 
e il malato vi deve stare più che è pos¬ 
sibile. Quando i dolori persistono mal¬ 
grado i salassi e i mezzi antiflogistici, e 
sono tanto forti da togliere il sonno, e 
produrre una grande agitazione, bisogna 
dare la sera una pozione calmante col 
latte di mandorle e il siroppo diacodio, 
ma non si deve fare uso degli oppiati 



TRATTATO 


372 

che colla maggior precauzione. Se la ne¬ 
frite dipende da una affezione gottosa o 
reumatica, si applicheranno i senapismi ai 
piedi, e alle parti che questa malattia 
ordinariamente investe. Se questa flemma- 
zia proviene da una ripercussione di un 
umore erpetico o p6orico, o da una sup¬ 
purazione abituale soppressa, si appliche¬ 
ranno degli esutorii alle gambe, alle coscie 
o sulla parte che occupava l’erpete, ma si 
eviterà di fare uso di canterelle per questi 
esutorii, a cagione dell’impressione che 
portano sulle vie orinarie. Si deve aste¬ 
nersi dalle sostanze saline in troppa gran 
dose, come pure dai diuretici. I malati 
sfuggiranno, quanto è possibile, il calore 
del letto, e il decubito sul dorso. Quando 
si giudica dalla remissione dei sintomi, 
e dagli altri segni sopra menzionati, che 
la risoluzione è già bene avanzata, si 
ricorre ai lassativi che procurano delle 
evacuazioni alvine abbondanti senza cagio¬ 
nare irritazione. 

Il termine della nefrite per gangrena 
fa morire costantemente i malati ; per 
buona sorte questo termine è molto raro. 
Esso si annunzia con la subitanea remis¬ 
sione della febbre e del dolore, con re- 
strema pro6trazion delle forze, la debolezza, 
la frequenza ed intermittenza del polso, 
i sudori freddi, il delirio, il singhiozzo, 
il vomito continuo, la soppressione com¬ 
pleta dell’ orina, o 1’ escrezione di orine 
nerastre, corrotte, e mescolate di piccoli 
stracci carnosi, lividi. Si trovano pochis¬ 
simi esempi negli autori di nefriti termi¬ 
nate per gangrena. Fabrizio Ildauo (1) ci 
fa sapere che suo figlio mori di questa 
malattia a Colonia nel 1696 all’età di 
sette anni. Questo fanciullo non aveva 
mai avuto nè rogna, nè pustole nè fo¬ 
runcoli. Dopo avere avuto per due gior¬ 
ni del dolor di capo, fu assalito da un 
dolore ai lombi, con soppressione d’orina 
e febbre. Malgrado tutti i soccorsi che 
gli furono amministrati da parecchi abili 
medici, V orina non venne , e il malato 
mori il settimo giorno della malattia . 
Glandorff chirurgo distintissimo fece l’a¬ 
pertura del cadavere; « Ed abbi a m tro¬ 
vato, dice l’Ildano, i reni e le parti vi- 
ciue affette da una grande e notabile in¬ 
fiammazione degenerata in gangrena ». 
Chopart ha osservato un caso presso ap¬ 


poco simile in un gottoso di 62 anni, 
morto il nono giorno dall’ irruzione della 
gotta su i reni. Aveva avuto della feb¬ 
bre , dei dolori acuti ai lombi : le sue 
orine erano divenute urenti , rossastre , 
rare, e si erano soppresse il quinto gior¬ 
no dell’ accesso della gotta. Chopart apri 
il cadavere: la vescica era grossa e non 
conteneva orina. I reni avevano un gran 
volume , erano rossi, lividi , con delle 
macchie nerastre , e si laceravano facil¬ 
mente: non vi erano pietre. 

Un termine meno grave, e pure spesso 
mortale, della nefrite, è la suppurazione 
dei reni, dalla quale risultano gli ascessi, 
e 1 * ulcera di questi organi. Questo ter¬ 
mine è da temersi quando i sintomi in- 
fiamraatorii hanno molta intensità, e che 
si mantengono al medesimo grado dopo 
il settimo giorno. La diminuzione della 
piressia e del dolore, che diviene pulsa- 
tivo, gli accessi della febbre con brividi, 
più o meno frequenti e irregolari, an¬ 
nunziano che si forma la suppurazione. 

I sintomi che fan conoscere che essa è 
formata, 6ono diversi, secondo la deter¬ 
minazione che prende il pus : del resto 
è bene osservare che ci sono dei casi nei 
quali 1’ affezione dei visceri vicini, come 
la milza , il fegato , cagiona degli acci¬ 
denti che si complicano con quelli della 
malattia dei reni, e impediscono di co¬ 
noscere la suppurazione di questi ultimi. 
Altre volte si stabilisce lentamente, o si 
forma senza dar segni della sua esisten¬ 
za, senza che vi 6Ìeno nè dolori ai lombi, 
nè alterazione d* orine , il che accresce 
molto 1’ oscurità del diagnostico: ma que¬ 
sta suppurazione latente dei reni ha 
luogo particolarmente presso le persone 
che hanno dei calcoli in questi organi. 

O che la suppurazione dei reni suc¬ 
ceda ad una nefrite acuta, ed abbia luo¬ 
go in pochissimo tempo , o che dipenda 
da una infiammazione cronica e in qual¬ 
che sorta abituale, o che venga lenta¬ 
mente, senza dar segni della sua forma¬ 
zione , il pus che ne risulta, può accu¬ 
mularsi nella sostanza del rene sotto la 
sua membrana propria, oppure farsi stra¬ 
da nei calici e nella pelvi , e portarsi 
fuori per la via delle orine. 

Nel primo caso il rene è la sede d’un 
ascesso più o meno considerabile; ma ciò 


(1) Liiholornia Cap . XXV. pag . 749. 
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non ha luogo che quando Tinfiammazione 
e la suppurazione affettano nello stesso 
tempo una parte della membrana pro¬ 
pria di quest* organo e del tessuto adi¬ 
poso che la ricopre. Il pus di questo a- 
sccsso qualche volta si apre una strada 
nella porzione corrispondente del colon. 
Ma per lo più si stabilisce fuori del rene, 
nel tessuto cellulare che lo circonda, una 
raccolta semplicemente purulenta, o me¬ 
scolata d* orina, se 1* ulcerazione del rene 
si estende fino ai calici. Questa raccolta 
purulenta produce fra i muscoli e il pe¬ 
ritoneo un tumore, che si estende più o 
meno nella regione lombare, e che qual¬ 
che volta si prolunga in avanti su i lati 
del ventre. Presso alcuni individui la re¬ 
sistenza e la grossezza delle pareti dell’ad¬ 
dome non permettono al liquido di far 
rilievo esternamente , e allora si porta 
verso la colonna vertebrale e il bacino; 
e in questo caso è molto difficile di ri¬ 
conoscere la sua grossezza. Pure la cosa 
non è sempre impossibile , soprattutto 
avendo la precauzione di far giacere il 
malato sul lato, e di comprimere le parti 
del ventre in diversi sensi per riunire il 
pus in un centro più stretto, il che ren¬ 
de meno oscura la fluttuazione. 

Nel caso di cui abbi a m parlato, il dia¬ 
gnostico del rene è oscurissimo, lo è un 
poco meno quando il pus prende la di¬ 
rezione verso i lombi . Allora qualche 
volta 1* ascesso forma in questa regione 
un tumore, nel quale 1* ondulazione del 
fluido si fa sentire distintamente . Altre 
volte la fluttuazione è dubbiosa , e non 
può riconoscersi; vi sono ancora dei casi 
ove non ci sono segni esterni che indi¬ 
chino la sede del pus , se non qualche 
volta un impastamento, una edemazia dei 
tegumenti. In questi casi oscuri e dif¬ 
ficili si deve starsene al complesso dei 
segni ehe annunziano la suppurazione, o 
almeno a quelli che meritano la maggior 
fiducia, quali sono le seguenti circostanze: 
essendo bene constatata la presenza della 
nefrite, non si manifesta alcun segno di 
risoluzione: la febbre e il dolore dimi¬ 
nuiscono; questo ben presto diviene pul- 
sativo; quando si fa giacere il malato sul 
ventre e sul lato opposto per rendere ri¬ 
levata la parte affetta, soffre il senso di 
un peso sospeso a questa parte; i brividi 
si confondono coi dolori; una febbre len¬ 
ta, irregolare, e i sintomi della forma- 
Boyer Tomo J^. 


zione purulenta si manifestano. Se a que¬ 
sti sintomi della suppurazione si aggiun¬ 
ge uu dolore locale, profondo, c rimpa¬ 
sta mento dei tegumenti, non può esservi 
dubbio veruno sulla esistenza d’ ascesso, 
c sulla sua sede. 

Il prognostico di questi ascessi è sem¬ 
pre molto grave. La loro apertura spon¬ 
tanea nella cavità del ventre, la loro co¬ 
municazione in un organo vicino, eccet¬ 
tuato qualche volta nel colon, per il qual 
mezzo 1* ascesso si vuota , 1’ infiltrazione 
del pus negl* interstizi dei muscoli, sono 
seguiti da una morte, talvolta lenta, ma 
quasi sempre sicura . Quando il pus si 
porta verso la regione lombare , e che 
vi forma un tumore più o meno distin¬ 
to, con fluttuazione e con impastamento 
della pelle, e che questo tumore è aperto 
presto, e in una conveniente maniera, il 
malato può guarire , come ne riportano 
parecchi esempi Cabrot, Fabrizio Ildano, 
Saviard, e parecchi altri autori. 

Si raccomanda con ragione di aprir di 
buon’ora gli ascessi dei reni. L’indica¬ 
zione è positiva quando l'ascesso forma 
all’ esterno un tumore, nel quale si sente 
la fluttuazione ; e non lo è meno , seb¬ 
bene non vi sia fluttuazione , quando i 
segni razionali della suppurazione hanno 
preceduto, o che si manifesta un impa¬ 
stamento, una edemazia nel luogo ove si 
fa sentire un profondo dolore. Ma fino a 
che non si mostra all’ esterno verun tu¬ 
more, veruna edemazia, e che 1’ esistenza 
del pus nel rene non è indicata che da 
quello che 1’ orina deposita , e dagli al¬ 
tri segni razionali della suppurazione, sarà 
più che ardire 1’ intraprendere una ope¬ 
razione che non è assolutamente indispensa¬ 
bile alla guarigione, e che potrebbe forse 
cagionar la morte del malato. 

Quando si conosce il luogo ove deve 
essere fatta 1’ apertura, si può farla col 
bisturino o colla potassa caustica. Se le 
parti che cuoprono 1’ ascesso, han poca 
grossezza , se la fluttuazione è sensibile, 
si adoprerà preferibilmente il bisturino, 
e si darà all’ incisione una molto grande 
estensione , e tale che il pus possa sco¬ 
lare liberamente; vi si porrà una striscino¬ 
la, di cui si continuerà a fare uso fino 
a che le parti disunite, staccate dal pus, 
sieno consolidate, e che non rimanga più 
vermi cenlro di suppurazione . Ma nel 
caso in cui la fluttuazione non lusso sen- 
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sibilo, e che non si avesse altro segno 
esterno dell’ ascesso che un impastamen¬ 
to dei tegumenti, la potassa caustica sa¬ 
rebbe preferibile al bisturino. Si conosce 
la maniera d’ impiegare questo caustico, 
e sarebbe inutile parlarne in questo luo¬ 
go. Se una prima applicazione non basta 
per disorganizzare le parti che ricoprono 
P ascesso, se ne fa una seconda dopo 
avere escissa P escara fino alla carne vi¬ 
va , e ordinariamente fendendo P escara 
che produce questa seconda applicazione, 
si penetra Gno alla sede del pus. Si par¬ 
lerà pure degli ascessi dei reni all* occa¬ 
sione di trattare dei calcoli di questi organi. 

La maggior parte degli autori hanno 
confuso, sotto il nome di ascessi dei reni, 
colla malattia di cui trattiamo , le rac¬ 
colte di pus che si formano nel tessuto 
adiposo in mezzo al quale è situato il 
rene. Quest’ ultima affezione, benché ras¬ 
somigli molto alla prima per la maggior 
parte dei suoi sintomi, pure ne differisce 
per la natura dell’ orina che non è punto 
alterata, e per le circostanze commemo¬ 
rative, che non indicano per niente una 
inGammazione dei reni. 

Il pus che si forma nella sostanza del 
rene , non trafora sempre la membrana 
esterna di questi organi per spargersi nelle 
parti circonvicine . Qualche volta dopo 
averla ulcerata distrugge questa sostanza, 
si apre un passaggio nelle vie orinarie , 
ed esce coll’ orina. Allora la malattia di¬ 
venta un’ ulcera del rene. 11 diagnostico 
di quest’ulcera è in generale difficile. Tut- 
tavolta si può giungere a conoscerlo dai 
fenomeni che hanno preceduto, dalla feb¬ 
bre, dal calore e dal dolore locale, la 
cui forza ed intensità varia , e che ri¬ 
tornano per accessi, e cessano in seguito 
per più giorni; dalla natura del pus che 
le orine depositano e che è grigiastro , 
sieroso , fetido, qualche volta sanguino¬ 
lento, altre volte biancastro, viscoso, denso, 
con delle concrezioni linfatiche simili a 
delle pellicole, a dei Glamenli o a delle 
porzioui di carne. 

L’ ulcere dei reni con scolo di pus 
mescolato alle orine sono spesso cagio¬ 
nate da dei calcoli: ma qualunque sieno 
le cause, sono di rado suscettive di gua- 
rigipne: i malati languiscono, cadono in 
una febbre lenta, nel marasmo , e Gni- 
scono con morire in termine di un tempo 
più o meno lungo. 


La cura di queste ulcere deve essere 
subordinata agli accidenti dai quali sono 
accompagnate. Quando vi è dolore acuto, 
ardore di orina , sete , polso piccolo e 
serrato , si fa uso delle bevande dolciG- 
canti e temperanti, dei lavativi ammol¬ 
lienti, dei bagni o dei semicupii, dei cal¬ 
manti , ed anco dei salassi y secondo le 
forze del malato. Quando non vi è feb¬ 
bre, si prescrive il latte di somara o di 
capra, le bevande mucilagginose addolcite 
col miele, la china, l’acqua di calce, 
r acqua di Contrexeville, di Seltz o si¬ 
mile , ec. Qualunque sia la bevanda di 
cui si faccia uso, il malato deve beverne 
abbondantemente per temperare 1’ acri¬ 
monia delle orine, che bagnando imme¬ 
diatamente l’ulcera la irriterebbero con¬ 
tinuamente se non si procurasse di ad¬ 
dolcirle. Si consiglia di usare in seguito 
i balsamici, come la trementina , il bal¬ 
samo del Copaida , della Mecca , come 
proprii a detergere e cicatrizzare 1’ ul¬ 
cera ; ma questi rimedii devono essere 
usati colla maggior circospezione, perchè 
esercitano su i reni un’azione molto forte, 
che può renderli nocivi. Quindi si rac¬ 
comanda d’aggiunger loro delle bevande 
diluenti e dolcificanti per diminuire que¬ 
sta azione. Questi diversi mezzi, secoli-, 
dati da un buon regime , possono pro¬ 
lungare la vita dei malati, e addolcire i 
loro patimenti , ma non è permesso di 
sperarne altro. Se la malattia è stata di 
lunga durata, all’ apertura del cadavere 
delle persone che ha fatte morire, si trova 
ordinariamente la sostanza del rene di¬ 
strutta , e quest’ organo ridotto ad una 
specie di sacca più o meno grande , ri¬ 
piena di pus, e qualche volta di un me- 
scuglio di pus e d’ orina . In questo ul¬ 
timo caso la sostanza del rene non è com¬ 
pletamente distrutta, e se ne trova una 
porzione sulle pareti della cisti formata 
da una membrana propria. 

Gli ascessi dei reni, quando si fanno 
strada esternamente, danno spesso origine 
a delle fistole. Queste essendo quasi sem¬ 
pre prodotte e mantenute dalla presenza 
dei calcoli formati in questi organi, noi 
ne tratteremo parlando della nefrite cal¬ 
colosa. 

L’indurimento scirroso del rene in se¬ 
guito della nefrite o per qualunque altra 
causa, è una cosa straordinariamente rara. 
Si conosce facilmente come il diagnostico 
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di questo indurimento sarebbe difficile e 
incerto. Si potrebbe sospettare questo 
stato scirroso del rene, se in un soggetto 
che ha sofferta una nefrite senza alcun 
segno di risoluzione , un tumore duro , 
sensibile al tatto, ma indolente si mani¬ 
festasse nella regione del rene, se il ma¬ 
lato risentisse nella stessa regione un peso 
con intorpidimento del membro inferiore 
corrispondente ; se le orine venissero in 
poca quantità , e se 1* abito esterno del 
corpo rassomigliasse a quello de’ malati 
di anasarca. E appena necessario il dire 
che non vi è verun rimedio contro que¬ 
sta affezione del rene, del pari che con¬ 
tro il cancro di quest’organo, che alcuni 
dicono avere osservato. 

ARTICOLO IV. 

De 9 tumori de reni. 

Noi comprendiamo sotto questo titolo 
tutte le affezioni dei reni nelle quali il 
volume di questi organi è più o meno 
accresciuto. In certi casi questo aumento 
di volume è tanto grande che il rene 
forma ad uno dei lati del ventre un 
tumore apparente c che si può sentire 
col tatto. Questi tumori differiscono tal¬ 
mente fra loro relativamente all* altera¬ 
zione che producono nella sostanza dei 
reni, alla materia che contengono , e ai 
fenomeni da cui sono accompagnati, che 
se ne trovano appena due che si rasso¬ 
migliano. Sarebbe impossibile, malgrado 
il gran numero di esempii di questi tu¬ 
mori riportati negli autori, di darne una 
descrizione generale a ciascun caso par¬ 
ticolare. In conseguenza ci limiteremo a 
riportare alcune osservazioni. 

Un uomo di ^5 anni essendosi eser¬ 
citato troppo violentemente a un gioco 
di palla, rese molto sangue dall’ uretra. 
Questo scolo durò più di otto giorni , 
nel qual tempo perdè due secchi di san¬ 
gue. La perdita si rinnovava quando fa¬ 
ceva qualche moto straordinario. Essa fu 
seguita da grandi dolori de’reni, che du¬ 
rarono fino al termine della sua vita. Ma 
tredici anni prima della sua morte il suo 
ventre cominciò a gonfiarsi, e si conobbe 
un tumore che aumentò insensibilmente 
di volume fino al termine dei suoi giorni, 


cioè fino ai 66 anni. Nel tempo che gli 
cagionò i dolori, rese in varie volte dalla 
vescica cinque o sei pinte della stessa ma¬ 
teria che si trovò nel suo corpo. All’ a- 
pertura del cadavere si vide nel basso- 
ventre un tumore, che ne occupava quasi 
tutta la capacità, e non lasciava vedere 
che una parte del colon. Furono osser¬ 
vati su questo tumore molti piccoli vasi 
ripieni di sangue, e si vide che era più 
aderente al lato sinistro , che aveva da 
questa parte inalzate sensibilmente le co- 
stole e lo sterno , ed aveva rispinto dal 
lato destro gl’intestini e la milza, che si 
trovò stesa sulle vertebre lombari. Quando 
si aprì questo tumore ne uscirono delle 
materie diverse pel colore e la consistenza. 
Alcune sgrondavano gialle, piene di cor¬ 
puscoli glandulari, fra i quali si trova¬ 
rono dei calcoli ineguali di diverse figure 
e della grossezza del pollice ; altre più 
dense , viscose, di color verde bruno , e 
simili alla fondata d’olio di oliva; altre 
di color biancastro, e dense come il miele 
o la colla fusa. In fondo del tumore si 
trovarono cinque in sei libbre disangue 
coagulato, una parte del quale si appros¬ 
simava alla consistenza della carne . Vi 
erano dei calcoli aderenti da tutte le parti 
alla superficie interna di questo fondo . 
La membrana che li conteneva , era in 
qualche luogo grossa un dito , in altri 
era più sottile , ed in altri vi era del 
grasso che faceva corpo con quella. Questo 
tumore pesava sessantotto libbre, senza con¬ 
tar l’umore che si era versato aprendolo. 
La sua sola sacca membranosa pesava no¬ 
ve libbre. 

Dopo avere esaminata questa massa , 
si riconobbe che era il rene sinistro che 
aveva acquistata questa prodigiosa gros¬ 
sezza. La sua figura era ovale, la sua più 
gran circonferenza aveva quattro piedi e 
otto pollici, e la più piccola tre piedi e 
dieci pollici, misurandola nel mezzo. L’u¬ 
retere usciva dalla parte superiore del 
tumore, si portava lungo le vertebre dei 
lombi per inserirsi nella vescica. L’arte¬ 
ria e la vena renale erano più grosse del 
solito. Il rene destro parve sano e nello 
stato naturale (i). 

Un soldato invalido, che orinava fre¬ 
quentemente del sangue, aveva da lungo 
tempo nel lato sinistro del ventre un 


(i) Ephem . Nat. Cur. Dee. i an. IX , Obser. 102 p. 258 . 
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tumore, che per il suo aumento si esten¬ 
deva verso l’ombilico e l’inguine di que¬ 
sta stessa parte. Esso era ovale, duro, 
indolente; fu giudicato del genere dei tu¬ 
mori anomali, e situato nel tessuto cellula¬ 
re del peritoneo, perchè esso sollevava con- 
siderabilmente le pareti dell’addome, e pa¬ 
reva che facesse corpo con loro. Per ri¬ 
mediare all’orinar sangue fu salassato il 
malato, e gli furono applicate delle san¬ 
guisughe all’ano. Essendosi dissipato que¬ 
sto accidente, si procurò di ammollire e 
di fondere questo tumore con dei semi¬ 
cupi dei topici di sapone, ec.; ma i do¬ 
lori che non erano che gravativi, diven¬ 
nero pulsativi, lancinanti come in un a- 
scesso. Allora si pensò che il tumore pren¬ 
deva il corso della suppurazione, e vi si 
applicarono dei maturativi i più energici. 
Aumentò ancora di volume, sopraggiun¬ 
sero de’ dolori più forti , un intorpidi¬ 
mento in tutti i membri, c la paralisia 
del membro inferiore sinistro. Finalmente 
il inalato ebbe una incontinenza d’orina, 
spulò del sangue, ne rese colle orine, e 
morì . All’ apertura del cadavere si vide 
clic il tumore era formato dal rene si¬ 
nistro . Aveva almeno dieci volte più di 
volume che nello stato naturale; si esten¬ 
deva dal diaframma fino al bacino , ri¬ 
coprendo in parte la milza e la vescica, 
e mandando a destra lo stomaco e la 
porzione discendente del colon, che pure 
ne copriva un poco la parte media . Il 
rene, che pesava otto libbre e mezzo, e 
che aveva conservata tutta la sua forma 
naturale, fu presentato all’Accademia Reale 
di chirurgia. Esso conteneva parecchi cen¬ 
tri di materia, di colore e di consistenza 
della fondata del vino, il che parve di¬ 
pendere dalla dissoluzione islcssa della so¬ 
stanza di quest’orfano. Questi centri e- 
rano separati da dei setti cellulari, c in¬ 
volti dalla membrana comune dei reni , 
divenuta più grossa e più solida che non 
è ordinariamente (i). 

Un uomo di 62 anni , d* un tempe¬ 
ramento bilioso aveva nell’addome un tu¬ 
more voluminoso, bislungo, ripiegato su 
sè medesimo, in modo che la concavità 
era in alto e la convessità in basso. Questo 
tumore si stendeva dall’ipocondrio dèstro 
nella regione iliaca sinistra, e sembrava 
formato da parecchi altri tumori, due dei 


quali soprattutto; il più alto e il più 
basso, erano molto notabili. Il primo pa¬ 
reva che escissc di sotto alle costole spu¬ 
rie, che occupasse la regione renale de¬ 
stra, e si portasse di lì verso Fombilico, 
e si confondesse col rimanente della pro¬ 
minenza. Il secondo, situato nella regione 
iliaca sinistra, offriva molta durezza: il 
primo tumore al contrario , e la parte 
media della prominenza cedevano mollo 
più facilmente alla pressione , e presen¬ 
tavano una speeie di fluttuazione. 

All’età di 1 3 , in 14 anni quest’uomo 
ricevè un forte colpo d’ un bastone nel 
fianco destro, e dopo quest’epoca soffrì di 
tempo in tempo dei leggieri dolori in 
questa parte . Questi dolori divenivano 
più forti quando lavorava fino a defati¬ 
garsi, il che spesso gli accadeva. Verso l’età 
di quarantadue anni fece una caduta sul- 
T istessa parte, il che notabilmente au¬ 
mentò questi dolori. Quest’uomo non sof¬ 
frì alcuna notabile affezione, nè i dolori 
furono tanto forti per impedirgli di at¬ 
tendere ai suoi affari. Non erano due 
mesi che i dolori avevano acquistato una 
grande intensità, quando il malato entrò 
allo spedale ove fu affidato alla cura del 
celebre professore Corvisart. 

A quest’epoca ei sentiva abitualmente 
in tutto il tumore , e soprattutto nella 
regione lombare destra, dei dolori fortis¬ 
simi, che di tempo in tempo ritornavano 
a scosse , ed aumentavano un poco per 
la pressione . L’ escrezione delle materie 
alvine si faceva molto regolarmente, e que¬ 
ste non presentavano una notabile altera¬ 
zione. Le orine erano molto copiose, ma 
il malato diceva che qualche volta era¬ 
no state pochissime . Da due mesi non 
aveva potuto prender sonno. Il polso era 
un poco frequente, pieno, ma trattabile, la 
pelle fresca, e buono l’appetito. 

Il professore Corvisart annunziò agli 
alunni che il tumore era formato nel 
rene destro. Rammentò, in questa occa¬ 
sione, l’osservazione d’un uomo, uno dei 
reni del quale era divenuto la sede di 
una raccolta sierosa e linfatica, ed a cui 
egli aveva fatto fare la puntura del rene, 
ma aggiunse che questa operazione non 
potendo in verun caso di disorganizza¬ 
zione tanto grande quanto quella che 
aveva avuto luogo, produrre che un sol- 


(1) Chofjart Malud. des voies urinaires Tonu 1 p a S' 
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lievo momentaneo, era inutile di ricor¬ 
rervi. In conseguenza si contentò di pre¬ 
scrivere gli aperienti e i calmanti oppiati, 
dei quali il malato fece uso fino alla 
morte, che avvenne due mesi e mezzo 
in circa dopo essere venuto allo spedale. 

All’apertura del cadavere fu trovato 
nell'addome un enorme tumore inegual¬ 
mente bernoccoluto, che riempiva tutto 
il lato destro di questa cavità, e una 
gran parte del sinistro. Esso spingeva in 
alto il fegato, lo stomaco ed una parte 
degl’ intestini , mentre il rimanente del 
canale intestinale si trovava al di sotto 
e dietro il tumore, la cui estremità in¬ 
feriore era posta nella fossa iliaca sini¬ 
stra, e ostruiva quasi interamente lo stret¬ 
to superiore del bacino. L’arco del colou 
lo incrociava alla sua parte media e an¬ 
teriore , e passava avanti a lui. Allon¬ 
tanate le viscere si vide che questo 
tumore era dovuto ad una dilatazione 
estrema del rene destro. Effettivamente 
egli ne conservava ancora la forma pri¬ 
mitiva , ma era maggiore di trenta o 
quaranta volte del volume ordinario di 
quest’organo. Esso si stendeva dal dia¬ 
framma alla parte inferiore della fossa 
iliaca sinistra, e formava le prominenze 
che si erano osservate alle parti esterne 
del ventre. Incidendo questo tumore ne 
uscirono sette pinte di un liquido tor¬ 
bido, in parte rossastro, in parte giallo, 
e mischiato di fiocchi bianchi , gialli e 
verdi, simili a del muco un poco in¬ 
spessito. I reagenti chimici vi mostrarono 
la presenza d’una gran quantità d’albu¬ 
mina. L’interno del tumore era compo¬ 
sto di sacche, le quali avevano le loro 
aperture in una specie di sacco comune 
che era situato nel luogo ove era esistita 
la scissura del rene. Queste sacche comu¬ 
nicavano tutte insieme ed erano tanto 
più piccole quanto erano più basse. Nel¬ 
l’ultima, cioè in quella che teneva il luo¬ 
go della pelvi del rene, vi erano quattro 
calcoli della forma e della grossezza di 
una grossa nocciuola, di color nero, bril¬ 
lante al di fuori. Questo colore dipen¬ 
deva solamente da una specie di vernice 
che formava su questi calcoli uno strato 
sottile, il quale per l’essiccazione cadeva 
in scaglie, e lasciava allora scoperta una 
sostanza di color bruno giallo . Pareva 
che questi calcoli notassero liberamente 
nella cavità che gli conteneva, e ninno 


di essi era aderente alle pareti della sac¬ 
ca . L’uretere veniva a finire a questa 
stessa sacca, ma non vi si poteva scoprire 
l'apertura interna, cosicché realmente 
non esisteva comunicazione fra la ca¬ 
vità del rene dilatato e quella dell’ure¬ 
tere. 

Le pareti dell’intera cisti erano com¬ 
poste i.° del peritoneo che la ricopriva 
nella sua parte anteriore, ed in una gran 
porzione della sua parte posteriore} 2.° 
d’una membrana interna, rossastra, fun¬ 
gosa , dolce al tatto, sparsa di piccoli 
grani glandulosi , spalmata di viscosità , 
in una parola una vera membrana mu¬ 
cosa, la quale probabilmente ripeteva la 
sua origine da quella che nello stato na¬ 
turale riveste la pelvi e i calici del rene, 
e che non era che ingrandita e ingros¬ 
sata} 3 .° di un tessuto cellulare posto fra 
queste due membrane, abbondante in 
certi luoghi, e raro in altri. Alcune parti, 
principalmente in vicinanza della scissura 
del rene, erano in uno stato d’ingorgo 
che partecipava dello scirro non ulce¬ 
rato. Nei luoghi più sottili le pareti del 
tumore avevano almeno tre linee di gros¬ 
sezza, e nei luoghi, ove senza essere scir¬ 
rose esse offrivano la maggior grossezza, 
avevano circa un mezzo pollice. 

L’uretere nasceva e pareva che nascesse 
dalla parte inferiore un poco interna 
del tumore ; di là si portava con delle 
inflessioni molto numerose nella pelvi, 
c s’inseriva alla parte inferiore, poste¬ 
riore , a destra della vescica. Esso era 
talmente dilatato che il suo diametro 
aveva almeno diciotto linee. La sua ca¬ 
vità, nella quale non si poteva comuni¬ 
care procurando d’introdurvi uno spe¬ 
cillo dal lato del tumore, era ripiena 
d’ un pus biancastro mescolato di strie 
sanguigne. Questo pus evacuato, l’interno 
dell’uretere aveva tutti i caratteri di una 
membrana mucosa un poco flogosata. 
Non esisteva una apertura che comuni¬ 
casse da questo canale dilatato nella ve¬ 
scica; ma al luogo ove doveva trovarsi 
l’orifizio. vi si vedeva un corpo come 
scirroso, bernoccoluto, ineguale. Questo 
tubercolo era intimamente adeso alle pa¬ 
reti del canale , e pareva ricoperto da 
una membrana interna. 

I vasi renali non erano dilatati, e si 
perdevano nella grossezza delle pareti 
della cisti. L’aorta, sebbene compressa 
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anteriormente, dalla parte posteriore del 
tumore era interamente sana. 

La vescica era nello stato naturale, 
e di una mediocre capacità. Le sue pa¬ 
reti erano molto grosse senza essere a 
colonne. Era ripiena d’orina molto limpida. 

Il rene sinistro era sano e del volume 
ordinario: il suo uretere aveva circa sei 
linee di diametro : comunicava libera¬ 
mente nella pelvi e nella vescica (1). 

Un uomo di 49 anni, soggetto a dei 
dolori lombari, che ritornavano per ac¬ 
cessi, ed erano accompagnati da vomito, 
fu ricevuto allo spedale della Carità nella 
sala del professore Corvisart. Esaminando 
il suo ventre che era voluminoso, tume¬ 
fatto, poco teso, indolente anco all’epi¬ 
gastrio, si sentiva nell’ipocondrio sinistro 
un corpo molto grosso che si credè es¬ 
sere la milza. L’ipocondrio destro non 
offriva nulla di osservabile ; ma quando 
si premeva la regione renale dello stesso 
lato, il malato soffriva un dolore sordo 
c profondo. Quest’uomo dopo aver sof¬ 
ferti numerosi accidenti e di vario ge¬ 
nere, e specialmente quelli d’una apo¬ 
plessia incompleta, mori circa un mese 
dopo che era venuto allo spedale. 

All’apertura del cadavere si trovarono 
i reni di un volume presso appoco egua¬ 
le a quello di una testa di bambino ap¬ 
pena nato . Avevano una forma quasi 
globulare e un poco allungatali! destro 
si estendeva nell’epigastrio dietro lo sto¬ 
maco , e scendeva fino sotto la parte 
superiore del cieco; il sinistro saliva fino 
al diaframma dietro la milza, e scendeva 
quasi nella regione iliaca. 

La superficie di questi organi intera¬ 
mente simile su l’uno e sull’altro, non 
aveva più nulla del suo aspetto naturale. 
Essa offriva in tutta la sua estensione 
un ammasso di vescichette numerosissime, 
tutte a contatto fra loro, confuse insieme 
in alcuni luoghi, in altri staccandosi in 
segmenti di sfera ed anco in emisferi, 
di forma regolarmente globulare, di vo¬ 
lume diverso da quello d’un uovo di 
piccione a quello di un picciol granello 
di uva, col quale molti avevano gran so¬ 
miglianza pel colore e la trasparenza. 
Gl* uni, del color grigio argentino delle 


aponeurosi, erano trasparenti, molto sot¬ 
tili, non versavano che un liquido lim¬ 
pido, leggermente citrino; altri più grossi, 
meno trasparenti, contenevano un umore 
di un bruno più o meno pieno; altri 
interamente opachi contenevano una spe¬ 
cie di pus sottile, biancastro, di cattiva 
natura. Tutti essendo aperti, e vuotati , 
offrivano il pulimento lucido e il colore 
delle membrane sierose con una leggiera 
iniezione color di rosa. 

La capacità di queste vescichette su¬ 
perficiali si estendeva più o meno nel 
rene, o piuttosto verso altre cisti, che 
avevano talmente preso il luogo della sua 
sostanza, che non ne esisteva più traccia 
veruna. Tutto era cangiato in vescichette 
simili a quelle che abbiamo descritte, e 
legate fra loro per mezzo di tessuto cel¬ 
lulare infiltrato di sierosità. Le cavità di 
queste vescichette erano perfettamente 
isolate le une dalle altre, e formavano, 
come le membrane sierose, delle sacche 
senza apertura. Tutte le vescichette su¬ 
perficiali erano ricoperte dalla membrana 
propria del rene che non aveva sofferta 
alcuna soluzione di continuità. 

Non si riconosceva più il termine della 
sostanza tubolare, ma vi si trovavano gli 
avanzi dei calici; là terminava la disor¬ 
ganizzazione . La pelvi presentava onni¬ 
namente lo stato naturale; l’uretere, che 
ne è la continuazione, era egualmente 
sano, e la vescica non soffriva neppure 
essa alcuna notabile alterazione. I vasi 
emulgenti erano assolutamente nello stato 
ordinario fuori del rene; non fu seguitata 
la loro disposizione nell’interno. 

Non fu trovato nell’ interno del rene 
destro (il solo aperto, l’altro essendo 
stato conservato per modellarsi) nè nei 
canali escretori, alcun calcolo, ma vi 
erano alcuni piccoli nuclei biancastri di 
una consistenza cartilaginea (2) 

Baillou riferisce che il rene sinistro 
d’una vedova, morta in seguito di una 
nefrite, era della grossezza di un rene di 
bove, conteneva un poco di sanie e una 
piccola pietra. Questo rene formava al¬ 
l’ipocondrio dello stesso lato un tumore 
molto apparente, duro, e che era stato 
preso per una tumefazione della milza. 


(1) Journal de med. de MM- CoVvìsart , le Roux et Boyer Tom . VII * 

P«g- 387. 

(2) Giornale citato pag. 399. 



DELLE MALATTIE CHIRURGICHE 3? 9 


TI rene destro era si piccolo che si dorò 
fatica a trovarlo (i). 

Nella storia della Società Reale di me¬ 
dicina di Parigi per gli anni 1780, 1781 
a pag. 272 si riporta un caso interes¬ 
sante di una degenerazione singolare dei 
due reni di una donna che soffriva di 
calcoli. Questa donna aveva un tumore 
nella regione laterale, media, e destra del 
ventre. Era stato preso questo tumore 
per un ingorgo del mesenterio, ed era 
stato tentato di fonderlo col mezzo di 
diversi saponacei : ma la malata essendo 
morta, all* apertura del cadavere si vide 
che questo tumore era il rene destro 
tumefatto e degenerato. Quest’organo for¬ 
mava una massa molle, membranosa, che 
aveva otto pollici nella sua lunghezza , 
e cinque nella sua grossezza: la sua parte 
superiore presentava delle prominenze si¬ 
mili alle cinconvoluzioni intestinali. Que¬ 
sta massa conteneva una gran quantità 
di siero, e quattro calcoli molto grossi: 
essa parve composta di parecchie cellule 
membranacee che si aprivano le une 
dentro le altre. In generale il rene intero 
pareva che fosse divenuto membranaceo, 
ed aveva perduto, almeno in gran parte, 
la sua sostanza parenchimatosa. Per sco¬ 
prire il rene sinistro, di cui non si co¬ 
noscevano più tracce, bisognò tener dietro 
all’uretere, il quale conduceva fino presso 
al diaframma ad un sacco membranaceo, 
che fu riconosciuto essere il rene. Questo 
sacco racchiudeva alcune cellule, aveva 
un poco più di grossezza e di consistenza 
delle membrane del rene destro . Vi si 
vedevano alcuni resti delle papille defor¬ 
mate, ma non era più possibile distin¬ 
guere le differenze nelle due sostanze che 
costituiscono il rene, e finiva inferior¬ 
mente, ristringendosi, colla pelvi e l’ure¬ 
tere . Questo sacco conteneva a un siero 
torbido e grigio, e un calcolo della gros¬ 
sezza di un pisello. 

Si trova nella Medicina illustrata 
dalle scienze fisiche , o Giornale delle 
scoperte relative alle diverse parti del - 
Varie di guarire , redatto da Fourcroy 
Tom. II. pag. 2 53 , l’esempio d’un tumore 
del rene con k una alterazione singolare 


della struttura di quest’organo comuni¬ 
cata da Portai Chaudon. Un uomo ave¬ 
va goduto di una buona salute fino ad 
una età avanzata ; aveva solamente sof¬ 
ferti alcuni dolori vaghi all’ estremità 
inferiori . Questi dolori erano spariti da 
lungo tempo, quando questo uomo si 
lamentò d’un dolore fisso nella regio¬ 
ne renale destra ; ed era stato qualche 
volta tanto forte che camminava con 
pena, e fu creduto di scoprire col tatto 
una tumefazione dura, che corrispondeva 
al rene destro. Il malato aveva reso molto 
tempo avanti qualche renella nelle orine} 
ma per tutto il corso della malattia que¬ 
sto liquido conservò il suo colore e le 
sue qualità naturali. Pure il tumore re¬ 
nale aumentò ; i dolori continuarono e 
divennero sommi; la febbre si accese; il 
malato ridotto all’ ultimo grado di ma- 
rasmo rese per secesso delle materie pu¬ 
rulenti; allora soltanto le orine si trova¬ 
rono mischiate di simili materie , che in 
principio vennero con abbondanza , ma 
che sensibilmente diminuirono appoco 
appoco prima della morte. 

All’apertura del cadavere si trovò il 
rene destro del volume della testa d’ un 
bambino, trasformato in una sacca mem¬ 
branacea ripiena d’ una materia purifor¬ 
me e gelatinosa. Questo viscere era in¬ 
teramente disorganizzato, e non vi erano 
più tracce del suo parenchima. L’uretere 
di questo lato era intero ma singolar¬ 
mente accorcito. Il rene sinistro era ri¬ 
pieno di concrezioni calcolose, e l’estre* 
mi Là superiore dell’ uretere esattamente 
chiusa da uno di questi calcoli; la vescica 
era in buono stato. 

Carlo le Pois, conosciuto comunemente 
sotto il nome di Carolus Piso (2) parla 
di una donna che aveva uno dei reni si 
tumefatto dall’ ammasso d* una materia 
purulenta , che , senza aver cangiato di 
forma , eguagliava il volume del ventre. 
Conteneva quattordici libbre di pus: tutta 
la sua sostanza era distrutta. 

Noi potremmo citare un gran numero 
d’ altre osservazioni di tumori dei reni ; 
ma quelli che abbiamo citati bastano per 
dare una idea del volume enorme che 


(1) Epidem . et Ephemer . Lib . //. pug, i 5 z. 

(2) Lib. de Morbis a serosa Colluvie , sec • IVCap . 11 Obser . XCIV. 
pag. 296. 
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questi organi sono suscettivi di acquistare, 
e delle alterazioni variate , che può su¬ 
bire la loro organizzazione. 

I tumori dei reni qualche volta si sono 
sviluppati in seguito di un colpo o di 
una caduta sul fianco $ altre volte sono 
sopraggiunti dopo una metastasi reuma¬ 
tica, ec. ; ma i calcoli orinarli ne sono 
la causa la più ordinaria. L’irritazione 
permanente che producono i corpi estra¬ 
nei, e 1’ ostacolo che oppongono al corso 
dell’ orina portano a lungo andare un 
aumento maggiore o minore del volume 
dei reni, ed una degenerazione della loro 
sostanza. Allora è stata trovata questa 
sostanza, ora molle, floscia, ma lasciando 
vedere i Condotti escretori dell’ orina j 
ora densa, serrata, come scirrosa o car¬ 
cinomatosa, senza centro di umore, e non 
presentando che una cavità proporzionata 
al volume della pietra che conteneva. 

Qualche volta è ulcerata in diversi 
punti j in altri casi non apparisce ulce¬ 
rata , ma quasi tutta la sostanza è di¬ 
strutta o consumata j il rene non forma 
che un sacco membranaceo, qualche volta 
vastissimo , le cui pareti sono più o meno 
grosse, e che è ripieno d’ un liquido, le 
qualità del quale sono variabilissime. 

II diagnostico dei tumori dei reni pre¬ 
senta sempre molta oscurità. Quando il 
volume del rene non è tanto considera¬ 
bile da formare sul lato del ventre un 
tumore apparente , o che si possa rico¬ 
noscere dal tatto, non si può che sospet * 
tare resistenza della malattia per mezzo 
dei segni razionali, come un dolore abi¬ 
tuale nella regione renale, l’intorpidi¬ 
mento del membro inferiore corrispon¬ 
dente, 1* alterazione delle qualità dell’ori- 
na, che è sanguinolenta, puriforme, e so¬ 
prattutto 1’ uscita a intervalli più o mena 
lontani di calcoli orinari dall’ uretra . 
Quando a questi sintomi si unisce un 
tumore apparente o una durezza, distin¬ 
guibile dal tatto, nella regione del rene, 
il diagnostico è meno di Ilici le, e vi è ra¬ 
gione di credere che questo tumore è 
formato dal rene. Ma quando non vi è 
nè vizio di orine, nè veruno dei sintomi 
che ordinariamente accompagnano le ma¬ 
lattie delle vie orinarie , è facile lo in¬ 
gannarsi , e l’attribuire ad un organo 
vicino al rene il tumore che forma , e 
nel quale si sente talvolta fluttuazione 
d’ un liquido. D’ altra parte un tumore 


nell’ ipocondrio sinistro , proveniente da 
un ingorgo della milza, può essere ac¬ 
compagnato da sintomi, che sembrino an¬ 
nunziare una affezione nelle vie orinarie, 
ed esser preso per un tumore del rene. 
In questi diversi casi , siccome è impos¬ 
sibile di portare un giudizio certo sulla 
natura del tumore e sull’ organo ove ha 
la sede, si devono evitare i rimedii attivi 
che potrebbero farlo degenerare in uno 
stato peggiore, e non procurare che di 
calmare gli accidenti. 

I tumori dei reni sono al disopra di 
tutte le risorse dell’ arte, e fanno co¬ 
stantemente morire i malati. Ma alcuni 
soccombono più presto, altri più tardi , 
secondo il volume e la natura del tumo¬ 
re . Nella cura di questi tumori non si 
deve fare altro, come dicemmo, che com¬ 
battere gli accidenti con dei rimedii ap¬ 
propriati alla loro natura. Quando il tu¬ 
more è voluminosissimo, e che vi si sen¬ 
te distintamente la fluttuazione , si può 
dare esito a questo liquido , facendo la 
puntura, ma non bisogna ricorrere a que¬ 
sta operazione , se non quando i pati¬ 
menti ai quali il malato è in preda sem¬ 
bra che dipendano unicamente dalla di¬ 
stensione eccessiva delle parti , e che si 
può sperare di diminuirli , facendo sce¬ 
mare questa distensione, perchè del re¬ 
sto la puntura, in vece di potere contri¬ 
buire alla guarigione della malattia, nei 
casi in cui è stata fatta , non è servita 
che ad accelerare la morte de’malati. 

ARTICOLO V. 

Dei corpi estranei che si formano 

nei reni . 

S’ incontrano o si formano nei reni 
dei corpi estranei di diverse specie. 

I principali sono i calcoli, i verrai e 
le idatidi. 

Dei calcoli de' reni 

l calcoli dei reni presentano delle nu¬ 
merose varietà relativamente alla loro 
sede, al loro numero e al loro volume. 
Ora occupano i calici o la pelvi, ora la 
sostanza corticale, e qualche volta la so¬ 
stanza papillare. In questo ultimo caso 
se si comprime il rene colle dita, dopo 
avere inciso i calici , si vedono dei pic¬ 
coli calcoli farsi strada a traverso gli 
orifizi delle papille . Il numero dei cab 
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coli renali è variabilissimo: qualche volta 
non se ne trova che uno solo ; per lo 
più se ne incontrano parecchi nello stesso 
renpj in qualche caso vi sono a centinaia, 
ed anco a migliaia. Il volume di questi 
calcoli è pure variato . Quelli che sono 
piccolissimi, della grossezza d’ un grano 
di miglio o di canapa si dicono renelle: 
al di sopra di questa grossezza sono pie¬ 
tre renali o calcoli , la di cui grossezza 
varia da quella d’ un pisello fino a quella 
d’ un uovo di gallina , ed anco più. La 
figura dei calcoli renali non presenta mi¬ 
nori diversità : alcuni sono rotondati o 
allungati regolarmente 5 altri sono ine¬ 
guali, bernoccoluti, in forma di corallo, 
di radice, di prisma, ec. la loro super¬ 
ficie ora è liscia e pulita, ora aspra, sa- 
grinata, ineguale, o solcata. 

I calcoli renali differiscono ancora fra 
loro a cagione del loro colore, della loro 
densità, della loro struttura , della loro 
natura. Ma siccome queste differenze non 
influiscono nulla sugli effetti prodotti dalla 
presenza di questi corpi estranei, sarebbe 
inutile 1* occuparsene. 

Le cause che predispongono ai calcoli 
renali sono molto difficili a determinarsi. 
I vecchi vi sono più esposti degli adulti 
e dei fanciulli, e le donne presso appoco 
tanto quanto gli uomini. Si è osservato 
che gl’ individui molto grassi, i gran 
mangiatori , quelli che stanno molto a 
letto in stato di salute, o che vi stanno 
trattenuti da una malattia che li obbliga 
a stare supini, come una paralisia, un 
accesso di gotta, una frattura dei mem¬ 
bri inferiori, sono più facilmente attac¬ 
cati da questa malattia. Van-Swietcn (i) 
dice di aver veduto un uomo che non 
aveva giammai avuto alcun sintoma di 
pietra, essere attaccato da una colica 
nefritica calcolare poche settimane dopo 
la guarigione d’ una frattura di una co¬ 
scia, per la quale stette giacente due 
mesi e mezzo , senza cangiare di situa¬ 
zione. Quest’ uomo dopo dei forti dolori, 
rese dall’ uretra un piccol calcolo lucido, 
e visse soggetto alla nefrite. Sydenham (2) 
ha sofferto egli stesso un’ affezione cal¬ 
colosa dopo dei lunghi accessi di gotta 
che lo avevano obbligato a stare a letto. 
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Quando uno è minacciato di renelle è 
dunque utile di giacere in una situazio¬ 
ne inclinata, ed alternativamente per fian¬ 
co, e soprattutto quando si sono già fatte 
delle renelle. Il tronco essendo più sol¬ 
levato dei membri inferiori, l’orina avrà 
un corso più facile e più pronto dai reni 
verso la vescica ; la materia litica avrà 
meno facilità a deporsi, e ad unirsi alle 
renelle di già formate, e queste renelle 
saranno più facilmente portate fuori per 
orina. 

Le pietre producono diversi effetti su 
i reni secondo il loro volume , la loro 
figura e la loro situazione. Quelle che 
sono piccole, scabre, bernoccolute, mobili 
ne’ calici, e nella pelvi , irritano questi 
organi, producono dei dolori vivi, o al¬ 
tri accidenti, di cui parleremo fra poco. 
Le pietre voluminose, immobili dilatano 
le cavità dei reni , alterano la loro or¬ 
ganizzazione, comprimono o distruggono 
il loro tessuto parenchimatoso, e lo con¬ 
vertono in un sacco a più cellule, o in 
una sola sacca che contiene dell’ orina 
torbida, purulenta, ed uno o più calcoli. 
E quel che vi è di più singolare si è , 
che questi guasti dei reni cagionati da 
delle pietre sono stati osservati in indi¬ 
vidui che non avevano sofferti dolori a 
questi organi e che non avevano mai fatte 
nè renelle, nè sangue, nè pus mescolato 
coll’orina. Bonuet ( 3 ) riporta che all’a¬ 
pertura del corpo d’ un principe si trovò 
il rene destro più grosso della testa d’un 
bambino di due anni. Questo viscere pe¬ 
sava due libbre e mezzo. Conteneva una 
pietra di tre once e mezzo. Al di sopra 
di questo rene, sotto il muscolo psoas , 
eravi un ascesso lungo e profondo, ri¬ 
pieno di un pus giallastro e fetido . Il 
rene sinistro, che era più grosso che nel¬ 
lo stato naturale conteneva per lo meno 
cento piccoli calcoli. Questo principe nel 
corso della sua vita non si era mai la¬ 
mentato di dolori nefritici, non aveva 
mai rese renelle, nè sofferto difficoltà di 
orinare. Lo stesso autore riporta due al¬ 
tri fatti della stessa specie, e le raccolte 
di osservazioni ne contengono dei più ma- 
ravigliosi ancora. 

I segni che annunziano la presenza dei 


(1) Commenti . in dphor* §. 1 4 1 5 pag. 226. 

(2) De Mictu sanguin. a calcalo', ec . p . 44 1 2, 3 

( 3 ) Sepulchret • Sect • 22 obser . 24* 

Boyer Tomo IP* 
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calcoli ne’ reni offrono spesso molta in¬ 
certezza. Accade talvolta che le pietre ri¬ 
mangono nascoste nei reni, senza dare 
verun indizio della loro presenza ; esse 
possono anco, come abbiam detto, starvi 
senza accrescere, nè alterar molto la so¬ 
stanza di questi organi, senza cagionare 
sìntomi che facciano mai sospettare la 
loro esistenza. Ma per lo più danno luo¬ 
go a diversi accidenti, che risultano dal- 
1 ’ irritazione dei reni, e dalla lesione delle 
loro funzioni; e il complesso dei quali 
denota un’affezione, che si chiama ne¬ 
fritica calcolosa, e comunemente colica 
nefritica. Questi accidenti, che diventano 
i segni razionali delle pietre renali, non 
sono continui , o almeno non esistono 
sempre nello stesso grado, ritornano or¬ 
dinariamente per accessi o parosismi ad 
intervalli più o meno lontani, e sono de¬ 
terminati qualche volta dal moto, da un 
esercizio violento, dalla scossa del cavallo 
e della carrozza, soprattutto sopra un 
terreno ineguale e montuoso. 

I sintomi della nefrite calcolare, o per 
dir meglio, i segni razionali della pre¬ 
senza delle pietre nei reni sono il dolore 
alla regione di quest’organi, la lesione 
delle loro funzioni e le alterazioni delle 
qualità dell’orina. Questi sintomi variano 
secondo che il calcolo, che li produce, 
riposa senza moto e senza cangiamento 
nei reni, secondo che è stato scosso o 
smosso dall’esercizio o dalle scosse del 
corpo, ec. Nel primo caso se il calcolo 
è grosso e liscio, produce un senso pe¬ 
noso di gravezza nella regione dei reni, 
un dolore ottuso; ma la secrezione e l’e¬ 
screzione dell’orina non soffrono veruna 
alterazione; tutte le altre funzioni si fanno 
presso appoco secondo il solito: e questo 
stato, che può durare lungo tempo, e 
che è anco abituale presso alcuni indi¬ 
vidui calcolosi, merita appena il nome 
di colica nefritica . Ma se il calcolo è 
acuto, rugoso, appuntato, a questo senso 
di gravezza si aggiungono dei dolori lan¬ 
cinanti, simili ad una puntura, soprat¬ 
tutto se il malato si piega in avanti o 
si volge per fianco; il polso è risentito, 
frequente; l’orina si sopprime, o esce dif¬ 
fìcilmente; la vigilia, l’agitazione del corpo, 
le nausee ed altri sintomi d’irritazione 

(1) De locis affecti* lib. Ili . cap • 

(2) Comment. §• \l\ii, pag. 247. 


si manifestano, c&me nel secondo caso,* 
cioè quando il calcolo è piccolo, scabro, 
isolato e messo in moto dall’esercizio, 
dall’equitazione, dalle scosse d’ una ^car¬ 
rozza, dal corso abbondante dell’orina, ec. 
Allora il dolore diventa acuto, quasi con¬ 
tinuo, o lascia pochi intervalli; si comu¬ 
nica simpaticamente allo stomaco, agl’in¬ 
testini, alla vescica, agl’inguini, al pube 
o al testicolo, il quale soffre qualche volta 
una retrazione verso Panello. Alcuni ma¬ 
lati hanno un intorpidimento, uno stupore 
alla coscia, un tremito, un senso di freddo 
ai membri inferiori. Sopravvengono delle 
nausee, dei vomiti di materie viscide o 
biliose; il ventre è teso, doloroso, il ca¬ 
nale intestinale ripieno di gas; vi sono 
dei rutti frequenti, e poche o punte eva¬ 
cuazioni dall’ano. Il polso è piccolissimo 
e chiuso; il malato è più o meno agitato; 
cangia spesso di luogo, e trova sollievo 
a star curvo, e giacere sul fianco. L’ori¬ 
na è dapprima ardente, qualche volta 
rossa, sanguinolenta, e deposita anco del 
sangue puro; poi diviene limpida , viene 

in poca quantità, e qualche volta si sop¬ 
prime. 

Tali sono i sintomi della nefrite cal¬ 
colosa. Pare a prima vista che questi 
sintomi non debbono lasciare alcun dubbio 
sul carattere di questa malattia. Pure sono 
qualche volta illusorii, e più di un gran 
maestro dell’ arte si è ingannato su sè 
medesimo. Galeno (1^ confessa di aver 
fatto errore su tale articolo. Sentendo 
nel tragitto di uno degli ureteri un do¬ 
lore molto vivo, e simile a quello che 
produrrebbe un corpo acuto che pene¬ 
trasse nel ventre, credè che una pietra 
renale fosse penetrata in questo condotto. 
Prese dei lavativi d’olio di ruta; rese per 
l’ano molle materie viscose e il suo do¬ 
lore si calmò. Dopo questa evacuazione 
e il sollievo risentitone, giudicò che non 
era una pietra la causa del suo male, e 
che i reni e gli ureteri non erano punto 
affetti. Van-Swieten (2) c’insegna che Boe- 
rhaave raccontava ai suoi discepoli ciò che 
egli aveva osservato sopra sè medesimo 
in una occorrenza analoga. Nel mese di 
agosto occupato a quattro ore di mattina 
nel giardino delle piante a delle osser¬ 
vazioni botaniche, risenti un dolor vivo 

5 . 
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e subitaneo che si stendeva dalla regio¬ 
ne del rene sinistro, lungo l'uretere verso 
il pube. Credè di sentire una pietra che 
scendeva dal rene, e le nausee che soffri 
nel tempo stesso, il tenesmo per orinare 
che venne in seguito , malgrado le be¬ 
vande emollienti eh’ ei prendeva in ab¬ 
bondanza, lo confermarono nell’opinione 
che questa pietra producesse tutto il male 
che sentiva. Dopo avere internamente ed 
esternamente fatto uso degli emollienti , 
giudicò che le vie fossero bastantemente 
rilassate e lubrificate per poter prendere 
qualche goccia di un liquore che Para¬ 
celso chiamava Aroph, e che provenendo 
dalla distillazione del pane, poteva essere 
dell’acido piromucoso combinato con un 
poco d’ammoniaca, come si ottiene da 
questa distillazione. Lo scopo di Boerhaa¬ 
ve, prendendo questo stimolante, era di 
liberarsi dalla pietra, che credeva essersi 
fermata nelle vie orinarie. L’effetto di 
questo rimedio fu tale che il dolore cesso 
immediatamente. Pure si rinnuovòil giorno 
dopo; occupò tutta la regione dei lombi, 
e continuò per tre mesi, ma con minore 
intensità. Boerhaave considero questa af¬ 
fezione come reumatica. 

Da questi due esempli, ai quali potrem¬ 
mo aggiungerne parecchi altri, si vede che 
il reumatismo lombare può, per la sua 
violenza e il suo modo d’invasione, essere 
preso per un accesso di nefrite calcolosa. 
Ma là lombaggine non è la sola malattia che 
possa simulare la colica nefritica. Le affezio¬ 
ni delle parti vicine ai reni han qualche vol¬ 
ta dei sintomi presso appoco simili a quelli 
che si manifestano nella nefrite calcolosa. 
Così si sono trovati in individui creduti 
nefritici degli scirri, degli ascessi e delle 
pietre al pancreas, al mesenterio; la milza 
scirrosa, traslocata e giacente sul rene, 
dei tumori agl’intestini, ec. Si sono ancora 
veduti degli accessi d’isterismo imitar sì 
bene quelli della nefrite per la natura , 
la sede e il tragitto del dolore, per la 
soppressione dell’orma, per le nausee e i 
vomiti di materie biliose , che potevano 
facilmente ingannare le persone le più 
istruite e le più attente. Pure, riunendo 
tutte le circostanze della malattia, ed ag¬ 
giungendo all* esame attento dei sintomi 
attuali i lumi che somministrano i segni 
commemorativi, si può giungere a stabi¬ 
lire in un modo bastantemente sicuro il 
diagnostico della nefrite calcolosa. In con¬ 


seguenza è necessario informarsi premu¬ 
rosamente dei precedenti . Se il malato 
nasce da genitori Calcolosi, se ha reso 
nelle orine per l’uretra delle renelle, dei 
piccoli calcoli; se 1’ invasione del dolore 
e degli altri sintomi ha avuto luogo dopo 
un esercizio violento, una scossa qualun¬ 
que, e l’escrezione d’un’orina sanguino¬ 
lenta o simile alla decozione di caffè, non 
è possibile dubitare che la malattia non 
sia una nefrite calcolosa. Del resto è bene 
osservare che un errore in simil caso non 
può avere una cattiva conseguenza , atte¬ 
soché i mezzi proprii per combattere i 
sintomi che soffre il malato, sono gli stessi, 
qualunque sia la natura particolare del¬ 
l’affezione alla quale questi sintomi ap¬ 
partengono. 

La durata degli accessi della nefrite 
calcolosa è variabilissima : cessano qual¬ 
che volta incapo a una o più ore ; altre 
volte si prolungano per parecchi giorni. 
Durante la remissione, le orine che erano 
state soppresse in totalità , o in parte , 
riprendono il loro corso; esse sono colo¬ 
rite, torbide, viscose, o contengono delle 
renelle. Qualche volta tutti i sintomi spa¬ 
riscono, e tutto ritorna nel suo stato na¬ 
turale , altre volte il malato continua a 
rendere le orine sanguinolente o scure, 
e sussistono i bruciori nell’orinare. Quan¬ 
do i sintomi della colica nefritica persi¬ 
stono per un tempo più lungo , l’infiam¬ 
mazione del rene ne è la conseguenza 
quasi necessaria , e se è portata ad un 
grado considerabile, non cede ai mezzi 
proprii a combatterla, si stabilisce la sup¬ 
purazione, il rene si ulcera, e si forma 
uno o più centri purulenti , Allora la 
febbre persevera con esasperazione , bri¬ 
vidi , calore e sudore; le orine sono tor¬ 
bide, più o meno urenti, cariche di pus 
o di mucosità puruleute. E stato osser¬ 
vato in questo caso che se l’orina diviene 
chiara, limpida, i dolori, la gravezza ai 
reni, e la maggior parte degli accidenti 
ricompariscono e persistono fino a che 
il pus riprenda il suo corso dall’ uretere 
e la vescica, ed esca per orina. 

La presenza dei calcoli nei reni pro¬ 
duce qualche volta nella regione lombare 
un tumore nel quale si sente della flut¬ 
tuazione. Noi parleremo fra poco di que¬ 
sto effetto delle pietre renali. 

La nefrite calcolosa è sempre una ma¬ 
lattia grave, ma lo è più o meno secon- 
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do l’età, la costituzione degl’individui, i 
sintomi e gli accidenti da’quali è accom¬ 
pagnata. Essa è tanto peggiore quanto 
più il malato è avanzato in età, perchè 
nelle persone di età le renelle soggior¬ 
nano più facilmente nelle cavità renali, 
e yi prendono più presto aumento, a 
cagione della gran quantità di acido urico 
di cui r orina è caricata nei vecchi, e 
qualche volta ancora negli adulti. Questa 
malattia è in generale pericolosa presso 
gl’individui sanguigni, biliosi, melanconici, 
e presso quelli che sono molto irritabili. 
I! pericolo è soprattutto grandissimo quan¬ 
do gli accessi della nefrite calcolosa sono 
molto frequenti, e molto intensi. Egli è 
estremamente raro che questa malattia 
non finisca col cagionar la morte quando 
si orini sangue, pus, vi sia febbre lenta, ec. 
ma fa perire dopo numerosi o lenti pa¬ 
timenti. All’apertura del corpo si trova 
una o più pietre come incassate nel rene, 
che è fuso o disorganizzato dall’ esulce¬ 
razione. 

La cura dei calcoli renali consiste ; 
i.° nel calmare i dolori e gli altri sin¬ 
tomi cagionati dalla loro presenza; 3.° 
nell’impedire il loro aumento, ed anco 
nel diminuire il loro volume, se è.pos¬ 
sibile; 3 .° finalmente nell’espellerli dai 
reni e stalle vie orinarie. 

La cura degli accidenti è subordinata 
alla natura istessa di questi accidenti. I 
sintomi di spasimo, d’irritazione ed in¬ 
fiammazione o appariscano lentamente, 
o tutt’ad un tratto, la prima indicazione 
è di usare i rilassanti , i dolcificanti, i 
calmanti. Il salasso tiene il primo posto 
fra questi mezzi, e deve essere praticato 
nei primi momenti dell’accesso: il salasso 
sarà generoso : l’età, il temperamento del 
malato, io stato del polso, o la violenza 
dei dolori ne regoleranno il numero e 
l’abbondanza. Indipendentemente dal sa¬ 
lasso dal braccio, si applicheranno delle 
coppette scarificate o un gran numero 
di mignatte sulla regione del rene ma¬ 
lato; e se il malato è soggetto ad emor¬ 
roidi si applicheranno le sanguisughe al¬ 
l’ano. Si prescrivono delle bevande dol¬ 
cificanti, temperanti e rinfrescanti, come 
il siero, l’infusione di pollo, di vitella, 
di gomma arabica , di seme di lino , di 
fiori di malva, 1*emulsioni di semi di 
j)apavero, di mandorle dolci, ec. , vi si 
aggiunge del nitro alla dose di quindici 


o diciotto grani per pinta, e si può ad¬ 
dolcire la bevanda col siroppo d’orzata 
o di gomma diagrante. Se i malati non 
possono sopportare i liquidi mucilagginosi, 
si danno loro delle bevande acidule, la 
limonata, l’aranciata o i siroppi di limo¬ 
ne, di ribes, nell’ acqua leggiermente ni- 
trata. I bagni o i semicupii tiepidi sono di 
un gran soccorso; devono essere ripetuti, e 
vi si deve lasciare stare il malato quanto 
può reggerli. L’embroccazioni, le fornente 
e i cataplasmi ammollienti ed anodini con¬ 
vengono moltissimo . Io ho sempre ado- 
prato con successo un linimento compo¬ 
sto d’un’ oncia d’olio di mandorle dolci, 
un’oncia di balsamo tranquillo, una mez¬ 
z’oncia di laudano di Rousseau, e d’una 
mezz’oncia di unguento populeon, o di 
altea; si fa scaldare questo linimento a 
bagno maria, e si stende sulle parti ove 
si fa sentire il dolore colle barbe d’una 
penna , o con un pennello di pelo di 
scoiattolo. Si ripete questo linimento ogni 
due o tre ore, quindi si cuopre la parte 
con un pezzo di flanella inzuppato in un 
decotto di radice di altea, di semi di lino 
e di papavero. Si prescrivono dei lava¬ 
tivi coll’istessa decozione, alla quale si 
a gg^ un g e dell’olio di oliva o del burro, 
e di cui si continua l’uso anco dopo la 
evacuazione delle materie fecali indurite: 
ma allora non bisogna empire la canna 
che a metà, affinchè il malato possa te¬ 
nere il liquido per più lungo tempo. Si 
congiunge a questi mezzi , nelle persone 
di una costituzione nervosa o molto ir¬ 
ritabili e soggette a flatulenze intestina¬ 
li, una pozione calmante ed anodina che 
si dà a cucchiaiate a maggiori o minori 
intervalli. L’introduzione della siringa 
nella vescica non dovrebbe essere trascu¬ 
rata nel caso in cui l’orina vi fosse ac¬ 
cumulata e trattenuta. Durante l’accesso 
si deve astenersi dai diuretici attivi e dai 
purganti : questi rimedii non convengono 
che nel tempo della remissione. 

Quando i diversi mezzi di cui si è 
parlato, non riescono , e che i dolori e 
gli altri sintomi delPinfiammazione per¬ 
sistono, si stabilisce la suppurazione. Al¬ 
lora si deve cercare di determinare il 
corso del pus per la via delle orine me¬ 
diante i diuretici attivi presi in grande 
quantità , Se prende questa strada , gli 
accidenti della suppurazione sono meno 
gravi, ma la malattia dura di più . Ri- 
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mane spesso una ulcerazione al rene, che 
lo distrugge, e che fa cadere il malato 
nel marasmo. Queste ulcere dei reni man¬ 
tenute da dei calcoli sono incurabili , o 
di difficilissima guarigione. 

L’arte non può loro opporre che dei 
palliativi : fino a che vi sono dei sinto¬ 
mi d’infiammazione, si continuano i dol¬ 
cificanti; ma quando questi sintomi di¬ 
minuiscono, si ricorre ai detersivi, ai bal¬ 
samici e ai saponacei in piccola dose. Si 
raccomanda al malato il riposo , gli ali¬ 
menti dolci , il latte di somara , quello 
di vacca allungato con acqua di calce, ec. 
Malgrado lo scolo del pus dalle vie ori¬ 
narie, si forma qualche volta un ascesso 
alla regione lombare o all’iliaca, il quale 
si conosce e si cura come fra poco di¬ 
remo. 

Parecchi autori fondandosi su quello 
assioma di Celso: che è meglio adoprare 
un rimedio incerto che non usarne nes¬ 
suno: hanno proposLo la nefrotomia, cioè 
la sezione del rene o della sua pelvi, per 
estrarne le pietre, la presenza delle quali 
cagiona degli accidenti. Ma questa ope¬ 
razione non è stata mai fatta sul vivo , 
essendo il rene nella sua integrità ; e 
quelli che l’han fatta sul cadavere (co¬ 
me Douglas su quello di un uomo di 
cinquantatre anni che aveva delle pietre 
nel rene ) hanno riconosciuto dalla gros¬ 
sezza delle pareti addominali , dalla na¬ 
tura delle parti che ricuoprono i reni , 
dalla situazione profonda di questi visce¬ 
ri , la cui faccia posteriore è applicata 
sulle due ultime costole spurie , che si 
proverebbero invano, nel tragitto della 
incisione, che sarebbe diffìcilissimo, per 
non dire impossibile, con tutta Y atten¬ 
zione e la destrezza immaginabile, di ar¬ 
rivare tanto dai lombi, quanto dagl’ilei 
fino ai reni , senza interessare i visceri 
principali che sono a loro vicini: di fare 
dipoi al rene una incisione tanto estesa 
senza esporsi a delle funeste emorragie: 
finalmente di cercare la pietra incassata 
nel rene , e di prenderla con un istru- 
inento senza impegnare con lei qualche 
porzione della sostanza di quest’ organo. 

Indipendentemente da questi ostacoli, 
quando il rene non è caduto in ascesso, 
si trovano tuttavia parecchie ragioni che 
dimostrano la inutilità evidente, o almeno 
rinsufficicnza di simile operazione , sup¬ 
ponendo ancora che fosse sempre fatti¬ 
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bile con facilità. Queste ragioni si dedu¬ 
cono dal volume, dalla figura della pie¬ 
tra, e dal luogo che essa occupa nel rene- 
in fatti le pietre che si formano ne’reni, 
non sono sempre uniformi nè della me¬ 
desima specie; ma vediamo al contrario 
che differiscono spesso, e per il lor vo¬ 
lume e per la loro figura; qualche volta 
ancora sono profondamente incassate , e 
aderenti per mezzo di diverse radici o 
rami al parenchima del rene, o alla pro¬ 
pria sostanza delle pareti che le tratten¬ 
gono, perchè fosse possibile estrarle senza 
cagionare delle lacerazioni, delle infiam¬ 
mazioni , delle suppurazioni , delle gan- 
grene, od altri accidenti più funesti del 
calcolo istesso. Se a tutto ciò si aggiunge 
l’impossibilità di assicurarsi della presenza 
di una pietra nei reni per altra via che 
mercè dei segni razionali , che possono 
essere illusorii, si rimarrà pienamente con¬ 
vinti che la nefrotomia non deve mai 
intraprendersi quando il rene conserva 
la sua integrità. 

Ma se questa operazione deve essere 
proscritta in questo stato del rene, non 
è lo stesso quando la pietra ha determi¬ 
nato la suppurazione di quest’organo , e 
che si è formato esternamente intorno ai 
lombi un tumore che colla fluttuazione 
indica al chirurgo il luogo preciso ove 
potrà operare. Egli allora deve farne 
l’apertura, tanto per dare un esito al pus, 
quanto per estrarne i corpi estranei. Ma 
in questa operazione , che è autorizzata 
dal voto dei chirurghi i più esperimen- 
tati e dai successi che l’hanno più volte 
coronata, non s’inciderà il rene come si 
vedrà da ciò che siamo per dire degli 
accessi calcolali di quest’organo. 

Quando 1 ’ infiammazione del rene ca¬ 
gionata dalla presenza d’ una o di più 
pietre termina per suppurazione, se il 
pus non prende il suo corso per le vie 
orinarie o se non esce da queste vie che 
in piccola quantità , sarà trattenuto nel 
rene o nella sua pelvi; vi si accumulerà 
coll’orina, e formerà un tumore profondo 
che sarà impossibile riconoscere col tatto, 
e che farà morire il malato, am meno che 
non si alzi verso le pareti dell’ addome 
a segno da poterne fare 1 ’ apertura. Ma 
è cosa sommamente rara che la raccolta 
purulenta si limiti alle cavità dei calici 
o della pelvi, e produca un tumore tanto 
apparente sotto la parete dclPaddome da 
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poterlo aprire. Accade per lo più che la 
pietra che è stata scossa dai moti del 
corpo, che è ineguale, appuntata, fora 
le pareti renali che la contengono, e l ? in¬ 
fiammazione che vi induce, si estende nel 
tessuto cellulare esterno, e vi determina 
la suppurazione. Questa suppurazione di¬ 
sorganizzando i reni già infiammati ed 
esulcerati, li distrugge, li trafora ; allora 
la pietra è scoperta in totalità , od in 
parte nel centro purulento ; il pus am¬ 
massato fra il peritoneo e i muscoli ad¬ 
dominali forma un tumore che s’inalza 
esternamente verso la regione lombare o 
iliaca. 

Da quanto è detto risulta che la più 
parte degli ascessi prodotti dalle pietre 
del reue han due centri distinti ; l’ uno 
primitivo, poco esteso, situato profonda¬ 
mente presso questo viscere, e che con¬ 
tiene la pietra con una piccola quantità 
di pus e di orina; l’altro esterno, con¬ 
secutivo, più grande , che comunica col 
primo per mezzo di un tragitto sinuoso, 
che il pus si è formato, portandosi dal- 
P interno verso P esterno , ove si ferma 
sotto le aponeurosi, e qualche volta an¬ 
cora sotto i tegumenti, e forma un tu« 
more infiammatorio, circoscritto, e nel 
quale non si tarda molto a sentire la 
fluttuazione, il che, unito ai sintomi pre¬ 
cedenti, non lascia alcun dubbio sulla 
natura della malattia. 

Quando non esiste che un centro in¬ 
terno , la sua profondità può impedire 
di riconoscere manifestamente col tatto 
la raccolta del pus. Allora dunque non 
si può congetturare che la suppurazione 
sia fatta, se non dai sintomi dell’infiam- 
mazione che hanno preceduto, dalla cal¬ 
ma apparente, ma di poca durata che 
loro è succeduta, e che ha tosto dato 
luogo a de’nuovi accidenti; dal ritorno 
dei dolori; dai brividi ed accessi irrego¬ 
lari della febbre; spesso ancora da un 
edema pastoso che si osserva ai tegumenti 
che cuoprono l’ascesso, quantunque il co¬ 
lore della pelle non sia qualche volta 
punto cangiato . Il chirurgo in tal caso 
deve rammentarsi con attenzione tutte 
le diverse circostanze che hanno dovuto 
precedere e che accompagnano questo 
periodo della malattia. Se dunque 1 ’ in¬ 
dividuo ha avuto anteriormente uno o 
più accessi di nefrite; se ha sofferto una 
soppressione totale, o solamente una di¬ 


minuzione nella quantità delle sue orine, 
se ha sentito qualche dolore orinando; 
se ha fatto del sangue, delle viscidità, 
del pus, delle renelle; sè si è trovato 
nelle orine un sedimento mucoso torbi¬ 
do, denso, rossastro e purulento; se ha 
sentito della gravezza e dei dolori, o sordi 
e vaganti, o violenti e pulsativi o urenti 
alla regione lombare , immediatamente 
sotto P ultima costola spuria presso la 
spina ; se toccando fortemente, o appog¬ 
giando sulla parte si aumenta il dolore 
che si estende per lo più fino agl’inguini 
e ai testicoli: dalla riunione di questi se¬ 
gni commemorativi con gli altri segni ra¬ 
zionali, precedentemente indicati , e che 
sono i soli dai quali il chirurgo eserci¬ 
tato giudichi che vi è congestione di ma¬ 
teria nelle suppurazioni profonde, si può 
congetturare che esista un ascesso pro¬ 
fondo . Pure non converrebbe procedere 
subito in tutti i casi alla sua apertura . 
Finché gli accidenti non sono gravi si 
deve insistere nell’uso dei cataplasmi am¬ 
mollienti collo scopo di favorire la ten¬ 
denza del pus verso l’esterno , rilassando 
le pareti addominali , e di rendere più 
sensibile al tatto la raccolta del pus. Se 
la violenza dei sintomi esimie che si a- 
pra prontamente questa sorte di ascessi 
profondi, si propone di farvi penetrare 
un trequarti, la cui cannula sia scanalata. 
Tirato fuori il punteruolo, dallo scolo del 
pus si giudica se è penetrato fino al fondo 
dell’ascesso . Allora la scanalatura della 
cannula serve a condurre il bisturino fi¬ 
no al centro, e si dirige l’incisione verso 
la parte inferiore dei lombi, o della re¬ 
gione iliaca per aprire il luogo più de¬ 
clive dell’ascesso . Se la grossezza delle 
pareti addominali fosse molto grande, sa¬ 
rebbe cosa più sicura d’incidere prima i 
tegumenti, poi i muscoli, e di penetrare 
a gradi fino al centro purulento . Pure 
è cosa rara che si sia obbligati dalla vio¬ 
lenza, dall’urgenza degli accidenti di aprire 
questi ascessi quando sono ancora tanto 
profondi: in quasi tutti i casi è permesso 
di aspettare che la materia purulenta si 
manifesti esternamente per mezzo di segni 
meno oscuri, e sia poco lontana dai te¬ 
gumenti. Bisogna solamente seguitarne con 
attenzione i progressi, e determinarsi ad 
aprirli quando ci si sente della fluttua¬ 
zione, perchè il pus per un troppo lungo 
soggiorno può produrre molto disordine 
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nella parte dove si trova trattenuto, fa¬ 
vorisce la completa distruzione del rene, 
produce diversi seni che si estendono in 
tutte le parti vicine, e che spesso diven¬ 
gono inesauribili , soprattutto se non si 
possano cavare le pietre che han dato 
luogo all’ ascesso. 

Si trovano negli autori alcuni esempi 
di ascessi di questa sorte , che abbando¬ 
nati a loro stessi si sono aperti sponta¬ 
neamente , ed hanno avuto un termine 
felice, la pietra che li produceva essendo 
uscita con la materia purulenta. Ma questi 
esempi non infirmano la regola generale, 
che prescrive di aprire questi ascessi su¬ 
bito che vi sono dei segni sufficienti della 
loro esistenza ; questa regola è fondata 
sulla ragione e sull’esperienza. Si adopra 
il bisturino per aprir questi ascessi. Quan¬ 
do sono superficiali, si fa penetrare lo 
strumento nel tumore, un poco sotto la 
sua parte media, e nel ritirarlo fuori si 
ingrandisce l’incisione in basso; ma quan¬ 
do le parti, che coprono la raccolta pu¬ 
rulenta, hanno molta grossezza, è più si¬ 
curo, come abbiam detto, di tagliare pri¬ 
ma i tegumenti, poi i muscoli, c di pe¬ 
netrare a gradi fino al centro della ma¬ 
teria. Questa materia è qualche volta del 
pus, altre volte un umore di diversi co¬ 
lori , o mischiato di pus, d’orina e di 
sangue. Subito che l’incisione è fatta, si 
porta l’indice nel centro dell’ascesso per 
giudicare se l’apertura è abbostanza gran¬ 
de , se si estende fino alla parte la più 
declive dell’ascesso, se vi sono due centri, 
e se l’apertura per cui comunicano in¬ 
sieme è abbastanza grande perchè la pie¬ 
tra, che è contenuta nel centro profon¬ 
do, possa escire, e le materie purulente 
scolare liberamente. Se questa apertura 
paresse troppo stretta, si ingrandirebbe, 
conducendo il bisturino sul dito fino al 
rene istesso. Quando si sospetta una pie¬ 
tra in quest’organo, si devono fare tutte 
le perquisizioni necessarie col dito o colla 
tenta per riconoscerla, e procurare di 
farne l’estrazione coll’istrumento il più 
conveniente , se è mobile e facile a di¬ 
simpegnarsi. Ma quando la pietra è vo¬ 
luminosa, coralliforme, incassata nel rene 
in tal modo che non si possa estrarla, 
senza lacerare le parti che la ritengono, 
è meglio abbandonarla a sè stessa e la¬ 
sciare alla natura la cura di liberarsene, 
che iutraprenJcre una operazione, le con¬ 


seguenze della quale sarebbero quasi ine¬ 
vitabilmente funeste. Quindi si terranno 
i labbri della ferita sufficientemente aperti 
con degli stuelli di fila che s’introdur¬ 
ranno dopo aver posto nel fondo del cen¬ 
tro un pezzetto di tela finestrata, i cui 
angoli saranno ritenuti esternamente. Se 
sopravvenisse una emorragia , si f,irebbe 
la legatura del vaso che la somministra, 
e se, a cagione della sua profendità, fos¬ 
se impossibile di allacciarlo , si ricorre¬ 
rebbe alla compressione, colla cautela di 
attaccarvi l’osca, o un tappo stretto di 
fila, di cui si farebbe uso, con un grosso 
filo incerato assai lungo perchè la sua 
estremità fosse fissata esternamente albi 
ferita, a fine di evitare che questi corpi 
estranei non cadano e non si perdano 
in un centro profondo : questa precau¬ 
zione è tanto più importante, che ordi¬ 
nariamente è molto difficile di conoscere 
tutta la cavità che ha potuto produrre 
1 ’ ascesso. Bisogna avere la stessa atten¬ 
zione in tutte le altre medicature. Uno 
stuello di fila perduto nel fondo della 
cavità manterrebbe una fìstola, la quale 
non si chiuderebbe finché durasse a sog¬ 
giornarvi. 

Quando non resta nè pietra nè altro 
corpo estraneo nella ferita, e che il corso 
dell’ orina è libero per 1’ uretere, la cura 
non è molto lunga . Ma per lo più la 
cosa non va così, e le pietre che riman¬ 
gono nel fondo dèlia ferita, impediscono 
che essa si chiuda / o se si cicatrizza 
momentaneamente , si forma ben presto 
un secondo ascesso, dall’ apertura del 
quale scola una nuova quantità di pus 
e di orina. Se il calcolo si presenta in 
questo nuovo ascesso e che nulla si op¬ 
ponga alla sua estrazione , bisogna pro¬ 
cedervi immediatamente : la guarigione 
completa può essere la conseguenza di 
questa operazione . Qualche volta sono 
passati parecchi anni fra la formazione 
del secondo ascesso c quella del primo. 
Per lo più gli ascessi si succedono e la 
ferita rimane fistolosa per più anni, fino 
a che le pietre situate profondamente,e 
che mantengono la fistola, si muovano 
dal rene o dalle sue adiacenze verso le 
parti esteriori, e sieno tolte via: o se il 
loro traslocamelito c la loro estrazione 
è impossibile , fino a che il malato soc¬ 
comba ad una sorta di etisia renale. 

Le fìstole che succedono agli ascessi cal- 
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coi osi dei lombi sono dunque mantenute 
dalla presenza delle pietre , e sussistono 
fino all’ uscita di questi corpi estranei . 
Esse danno esito a del pus e a dell’orina 
se il rene o la pelvi è forata o ulcerata, 
a del pus solamente quando 1* ulcerazione 
del rene è pochissimo estesa, e che l’orina 
ha corso libero verso la vescica. Lo scolo 
abituale del pus e dell’ orina da una 
fistola lombare calcolosa è un accidente 
sopportabile quando si fa regolarmente 
e senza interruzione . Ma se è arrestato 
da una escrescenza fungosa che chiuda 
1 ’ orifìzio della fistola, o da una pietra , 
smossa dal rene e portata nel tragitto 
fistoloso , che essa chiude , la ritensione 
delle materie nel centro purulento ca¬ 
giona una infiammazione locale, la feb¬ 
bre, 1’ oppressione, la tumefazione della 
regione lombare, ec. Si fanno cessare 
questi accidenti ristabilendo lo scolo delle 
materie purulente. Se sono trattenute da 
una escrescenza fungosa, si distrugge col 
nitrato d’ argento o con qualche granello 
di potassa caustica; se la loro ritensione 
dipende da una pietra che ostruisca il 
tragitto fistoloso, se ne fa 1’ estrazione. 

Nella cura delle fistole di cui si tratta, 
si deve procurare di mantenere 1’ uscita 
libera del pus per la strada che sembra 
corrispondere direttamente al centro pu¬ 
rulento , tenendo le pareti della fistola 
bastantemente distanti fra loro con delle 
candelette , con delle taste di spugna o 
di fila, delle cannule, e qualche volta 
cauterizzandole colla potassa caustica. Con¬ 
viene esaminare di tempo in tempo con 
uno specillo se si presenti una pietra nei 
loro tragitto per farne l’estrazione. Qual¬ 
che volta è necessario in queste circo¬ 
stanze d’ ingrandire 1* apertura Gstolosa 
per facilitare 1 ’ introduzione degli stru¬ 
menti destinati ad estrarre la pietra. Se 
accadesse che la strettezza, Y obliquità del 
rene o delle carni fungose impedissero di 
introdurre lo specillo in modo che non 
si potesse portare fino al fondo della fì¬ 
stola, bisognerebbe allora introdurvi una 
piccola candeletta bastantemente lunga , 
o, come fece in simil caso Lafitte (i), 
portarvi una tenta di piombo flessibile 
che servirebbe a condurre la tenta sca¬ 
nalata fino al fondo del seno, che si a- 
prirebbe in seguito. 


Quando saremo giunti a dissipare o a 
calmare i sintomi degli ascessi della ne¬ 
frite calcolosa, si procurerà d’impedirne 
la recidiva, adoprando i mezzi propri ad 
impedire le formazioni di nuovi calcoli, 
e si cercherà di favorire 1* espulsione di 
quelli che potessero esistere ancora nei 
reni. Con questa doppia intenzione si 
prescriverà al malato un regime blando 
ed umettante, e se gli faranno prendere 
in gran quantità delle bevande diuretiche, 
dolcificanti, come la decozione di grami¬ 
gna, di parietaria o di semi di lino, anco 
nel pasto, mescolandola con una piccola 
quantità di vino bianco. Si possono ren¬ 
dere queste bevande più diuretiche senza 
farle più irritanti nitrizzandole in piccola 
dose. Con questi mezzi le orine saranno 
più chiare, quasi acquee, e non conter¬ 
ranno che una piccola porzione di ma¬ 
teria litica, o acido urico; allora le mo¬ 
lecole di questa materia essendo più di¬ 
luite, avranno minor tendenza a ravvici¬ 
narsi, a riunirsi, a precipitarsi. Si è os¬ 
servato che le persone, le orine delle 
quali depositano una gran quantità di 
sabbia rossastra finissima , rendono una 
orina che contiene molto meno di questa 
materia, quando al momento d* andare a 
letto prendono la sera venti o trenta 
grani di magnesia calcinata diluita in un 
bicchier d’ acqua . Si farà dunque con¬ 
correre questo rimedio coi mezzi dei quali 
abbiamo parlato per prevenire il ritorno 
della nefrite calcolosa . Io 1’ ho usato 
molto spesso e sempre con successo; ma 
bisogna esser molto perseverante in questo 
uso. 

Si favorisce 1 * espulsione dei calcoli di 
piccol volume fuori della pelvi dei reni, 
lungo gli ureteri fino alla vescica, rilas¬ 
sando questi condotti con dei bagni tie¬ 
pidi , con abbondanti bevande mucilaggi- 
nose, con lavativi emollienti, con fornente 
emollienti e anodine; calmando i dolori 
e gli spasmi per mezzo di linimenti op¬ 
piati, e coll’ uso interno dell* oppio; pro¬ 
muovendo una secrezione abbondante di 
orina con i diuretici leggieri a grandi 
dosi , e consigliando un esercizio mode¬ 
rato a piedi, a cavallo , o in carrozza. 
Ma questi ultimi mezzi non devono es¬ 
sere tentati che dopo essere cessati i do¬ 
lori acuti, coll’ uso dei rilassanti e dei 


(i) Meni, de V Academ. de Chirurg . 
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dolcificanti. Inoltre bisogna essere riser¬ 
vati sulla prescrizione degli esercizi, per¬ 
chè ordinariamente dopo le corse in car¬ 
rozza si manifestano gli accessi di ne¬ 
frite. È stato purè proposto 1* uso di certi 
medicamenti che si sono decorati col nome 
di litontritici, perchè si sono creduti capaci 
dì disciogliere i calcoli; ma siccome questi 
medicamenti sono stati specialmente ado- 
prati contro i calcoli vescicali, noi ne parle¬ 
remo trattando delle malattie della vescica. 

De \>ermi de ’ reni . 

Si trova negli scritti degli osservatori, 
un gran numero di fatti relativi ai vermi 
che nascono nelle vie dell’ orina, o che 
ne escono. 

Di tutti gli organi l’insieme dei quali 
costituisce le vie orinarie, i reni sono 
forse i soli nei quali s’incontrano dei 
vermi. I cani vi son soggetti più degli 
altri animali, ed è cosa comune trovarne 
nei loro reni ; qualche volta ve ne sono 
due d’egual lunghezza nello stesso rene. 
Morgagni (i) riferisce che Yalsalva infiam¬ 
mato d’amore per lo studio dell’anatomia 
faceva sezione d’un cane, quando invece 
del rene destro trovò un corpo che ras¬ 
somigliava esteriormente quasi ad un rene, 
ma che aveva sotto la membrana esterna 
una scorza glandulosa sottile, alla quale 
appartenevano dei vasi sanguigni , c al 
di sotto della scorza una cavità, che era 
rivestita da una membrana estremamente 
liscia, e forata da un gran numero di 
fori che si stendevano fino a questa scor¬ 
za , cosicché pareva che l’orina scolasse 
da questa nelle cavità a traverso questi 
fori. Un verme lungo sei braccia in circa, 
grosso quanto una grossa penna da scri¬ 
vere era nascosto nella cavità. Il Redi, 
Kerckring, Vallisnieri, Van-Swieten, Dre- 
lincourt, ed un gran numero di altri au¬ 
tori hanno pure trovati dei vermi nei 
reni del cane. Alcuni gli hanno veduti 
vivi e grossi; altri gli hanno trovati morti 
e biancastri. Questi vermi avevano di¬ 
strutta la sostanza del rene, cosicché non 
vi rimaneva che la membrana che lo ri¬ 
copre. Fra i cani , ne’ reni dei quali si 
sono trovati dei vermi, alcuni, nel tempo 
che crauo vivi, avevano espresso colle loro 
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grida e col fregarsi continuamente la loro 
schiena alla regione dei reni, che vi ri¬ 
sentivano del dolore, ma il maggior nu¬ 
mero non aveva dato alcun segno di 
malessere. 

Si sono trovati pure dei vermi nei reni 
dell’uomo; ma questa affezione verminosa 
è sommamente rara ; quindi non se ne 
vede che un piccol numero d’esempi ne¬ 
gli autori. Blassius (2) ha trovato nel 
rene d’ un vecchio magrissimo due vermi 
della lunghezza d’ un cubito, di un color 
rossastro, gonfi d’ un umor sieroso, e che 
parevano formati da molti anelli uniti 
insieme. Zacuto Lusitano ( 3 ) dice di aver 
veduto in Ispagna in uno spedai militare 
un giovine robusto, il quale dalla sua 
infanzia si era lamentato di dolori ai reni, 
e ne sentì dei più forti in seguito, come 
se un coltello o un bastone appuntato 
fosse fatto penetrare in questi visceri. 
Alcuni rimedii che gli furono ammini¬ 
strati non giovarono, e si trovò per due 
anni in pessimo stato : il suo corpo di¬ 
magrò ; ebbe una febbre continua , una 
sete ardente, un calore urente nei reni, 
il ventre spesso costipato, ed una vigilia 
abituale: filialmente il disgusto e il ma- 
rasmo precederono la morte . Fu fatta 
1* apertura del cadavere in presenza di 
parecchi medici, e si trovarono nei reni 
dei grossi verrai bianchi , vivi e della 
lunghezza della metà dell’ indice. 

Sarebbe egualmente difficile spiegare 
l’origine e le cause della formazione di 
questi vermi, come pure lo stabilire il 
diagnostico. A dire il vero si concepisce 
che la loro presenza può dar luogo a 
dei dolori acuti e a diversi altri acci¬ 
denti, render le orine torbide, sanguino¬ 
lente; ma questi feuomeni possono dipen¬ 
dere da tante cause diverse, che è quasi 
sempre impossibile determinare precisa- 
mente a quale sono dovuti. L’uscita dei 
vermi dall’uretra porta a credere che sono 
la causa degli accidenti ; ma non prova 
che questi vermi sono nati nei reni o in 
qualche altra parte delle vie orinarie ; 
perchè, come diremo fra poco, de’vcrmi 
intestinali possono passare nelle vie orina¬ 
rie, ed essere resi dall’ uretra. Del ri- 


(0 De Sedib. ec . epist . 4 ° (trt, 7* 

(2) Obser. med. pag. 80 et 120, Cab. 8, fig* 7 et 7. 

( 3 ) Praxis IJistor. Uh* u cap. 16 oòs. Fi. p a g* 44 a * 
Bayer Torno IV. 
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manente, qualunque sia la causa degli 
accidenti di cui si tratta , i mezzi che 
devono usarsi per combatterli non diffe¬ 
riscono da quelli che si adoprano nella 
cura della nefrite. 

Se gli esempii dei vermi trovati nei 
reni sono molto rari, non è lo stesso dei 
fatti relativi all’uscita de’ vermi dall’ure¬ 
tra. Molti osservatori fanno menzione di 
vermi resi per orina da dei malati che 
avevano sofferti dei dolori nella regione 
dei reni. Ma Morgagni (i) osserva giu¬ 
diziosamente che fra questo gran numero 
di vermi che si citavano altre volte come 
resi dall’ uretra, noi riscontriamo oggi, 
che alcuni non erano che concrezioni 
polipose vermiformi; altri erano veri ver¬ 
mi, ma che non erano di quelli che pos¬ 
sono essere generati e vivere nel nostro 
corpo, e che venivano da altra parte ed 
erano caduti nei vasi che erano serviti 
a ricevere l’orina; o che, se ne erano ve¬ 
ramente usciti dall’uretra, questi erano 
nati non negli organi orinari, ma negl’in¬ 
testini perforati, e si erano da questi in¬ 
trodotti nella vescica o nell’ uretra per 
delle strade aperte da degli ascessi o da 
delie fìstole, cosicché, secondo l’osserva¬ 
zione dello stesso autore, le istorie tanto 
frequenti e quasi infinite, riportate di 
vermi resi per l’uretra, si riducono oggi 
a qualche caso raro. 

Quando dunque una persona che ha 
sofferto, o che soffre attualmente dei sin¬ 
tomi di una affezione delle vie orinarie, 
rende dall’uretra un corpo estraneo, che 
ha l’apparenza di un verme, si deve as¬ 
sicurarsi da prima se questo corpo estra¬ 
neo è veramente un verme. Vi sono delle 
concrezioni linfatiche espulse coll’orina, 
la forma, il colore, la grandezza delle 
quali possono imporre. Si trovano pa¬ 
recchi esempi di questi errori negli au¬ 
tori. Jacopo Spon (25) racconta che un 
mercante di Lione fu assalito da dolori 
nefritici al rene sinistro. Questi dolori 
che non davano punto di quiete, furono ac¬ 
compagnati da nausee, da vomiti e da 
febbre. Lo scolo dell’ orina non era af¬ 
fatto soppresso, ma era meno abbondante 
del solito. Questa malattia fu presa per 

(1) De Sed. ec* cap. 4 1 2 * 4 tiri. 6 . 

(2) Act • Lipr. Maii 1684* 

{ 3 ) Ephm - Nat . Gur . Cent . 7, 4 

( 4 ) De sedib , Ep . 4 2 drt. 6. 


una nefrite, tanto piu che quest’uomo 
ne aveva avuta una due anni avanti, 
cagionata da de’piccoli calcoli che allora 
rese. Per calmare i dolori, e prevenire 
l’infiammazione fu salassato tre volte al 
braccio, prese dei lavativi, delle pozioni 
d’olio di mandorle dolci, del siroppo di 
capelvenere, e dell’acqua di parietaria. 
Gli furono fatte delle fornente, ma tutto 
ciò non ebbe un buon effetto , e nulla 
addolcì i suoi dolori quanto le abluzioni 
di acqua fredda uscita allora dal pozzo. 
Il nono giorno della malattia, quest’uo¬ 
mo dopo un dolore molto acuto, ma corto 
rese una gran quantità di orina sangui¬ 
nolenta, in fondo alla quale si trovò un 
corpo lungo circa un piede, che dappri¬ 
ma fu creduto un verme, ma avendo esa¬ 
minato piu attentamente si riconobbe che 
era simile ai polipi del cuore. La sua 
parte più grossa aveva presso appoco la 
grossezza del dito mignolo. Le orine fu¬ 
rono abbondanti e molto naturali dopo 
l’espulsione del polipo. Il malato rese il 
giorno dopo un calcolo grosso come un 
pisello , e guarì perfettamente . Thoma- 
sius ( 3 ) cita il caso d’un uomo di 65 anni, 
che dopo di aver sofferto difficoltà d’ori¬ 
nare rese per 1’ uretra con un sangue 
vermiglio sei o sette corpi estranei che 
rassomigliavano perfettamente a dei lom- 
brici, se non che erano un poco meno 
rossi: una delle loro estremità era più 
grossa dell’altra. Quando dopo la morte 
di quest’uomo fu cercato invano il nido 
di questi vermi negli organi orinari, si 
comprese finalmente dallo stato del rene 
e dell’uretere sinistro che erano concrezioni 
d’un sangue feculento e viscoso che ave¬ 
vano preso questa forma nei condotti del- 
l’orina. Kellnern (4) ci ha trasmessa la 
storia di un uomo, il quale dopo aver 
sofferto nella regione del rene destro dei 
dolori atroci che si estendevano fino al 
pube, un’ansietà precordiale, dei tenesmi 
violenti della vescica e del retto, facendo 
degli sforzi per orinare rese dall’uretra 
un corpo estraneo che a cagione della 
sua lunghezza e della sua forma rotonda 
fu considerato come un verme ascaride 
lombricoide. Ma portando più attenzione 
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nell’esame, Kcllnern trovò che quello che 
aveva preso per un verme non era altro 
che sangue coagulato, circondato da una 
specie di tunica sottile. L’uscita di questo 
corpo fu seguita da una gran quantità di 
sangue rosso e vermiglio, e subito dopo, 
dalla cessazione degli accidenti. 

Quando nelle orine di un malato si 
osservano degl’insetti qualunque, si devono 
fare tutte le ricerche convenienti per 
assicurarsi se questi insetti sono della 
specie di quelli che possono essere ge¬ 
nerati e vivere nel corpo umano, se sono 
stati resi coll’orine oppure se sono della 
specie di quelli che non possono nascer 
nè esistere nel nostro corpo, e se sono 
caduti esternamente e non dall’uretra nel 
vaso ove sono stati trovati. Quest’ultimo 
caso è stato osservato più volte. Morgagni 
c’insegna che trovavasi a Bologna, quando 
un uomo della più alta nobiltà, dopo 
aver sofferto dei dolori dei reni, e quindi 
un senso di puntura nella vescica, ed 
aver finalmente sentito, orinando, che la 
sua uretra era punta, vide cadere col- 
l’orina un piccolo animaletto; dopo, guar¬ 
dando ciò che aveva orinato , vide nel 
vaso con delle piccole renelle, non già 
questo solo animale, ma parecchi altri 
della medesima specie, e' il mostrò al 
Vaisalva che era il suo medico. Questi 
gli aveva per caso dato a bevere del¬ 
l’acqua in cui era stata bollita della ra¬ 
dice di sassofrasso: perciò volle che fos¬ 
sero tratti dall’orina gli animali che erano 
vivi, e che fossero posti in una tazza 
ripiena di quest’acqua: parve che fossero 
caduti in uno stato di stupore o che aves¬ 
sero perduta la vita. Pure due giorni 
dopo essendo usciti da questo stato, fu¬ 
rono gettati in parecchie acque, nelle 
quali erano state cotte o agitate parecchie 
sostanze che si riguardavano come con¬ 
trarie ai vermi; ma niuna di esse parve 
a loro nociva, eccettuata una nella quale 
era stato sbattuto del mercurio dopo 
avervi fatte cuocere delle sostanze pro¬ 
prie ad espellere la renella. Questi ani- 
inaletti erano neri e simili fino a un 
certo punto a dei piccoli scarafaggi, il 
che impegnò finalmente il Valsalva a 
ordinare che si cercasse per la camera 
attentamente se se ne trovassero altri 
della medesima specie, o nel luogo ove 


stanno i vasi da notte. Siccome se ne tro¬ 
varono , cessò di fare le sue esperienze; 
pure non pareva che avesse affatto ab¬ 
bandonata l’idea che questi insetti venis¬ 
sero dalle vie orinarie, per la ragione 
soprattutto che ne furono mostrati altri 
che si dicevano essere stati resi da un 
altro individuo insieme con delle renelle. 
Valsalva fece vedere uno di questi insetti 
al Morgagni e lo disegnò vivo sotto il 
microscopio. Dietro a questo disegno Val- 
lisnieri ha creduto poter sospettare che 
questi erano vermi di qualche piccolo 
tarlo annicchiato nelle travi, e che dal 
palco erano caduti nel vaso da notte. 

Quando i vermi sono realmente usciti 
dall’uretra, se presentano i caratteri de¬ 
gli ascaridi vermicolari o lombricoidi, si 
può esser certi che sono nati, non negli 
organi orinari, ma bensì negl’intestini, e 
che sono passati da questi ultimi nella 
vescica o nell’uretra da una ulcerazione 
che stabilisce una comunicazione fra que¬ 
sti due organi e il retto. Si trova negli 
autori un grande numero di esempi dì 
perforazioni di questa specie. Ora se gli 
individui, presso i quali han luogo que¬ 
ste lesioni, hanno dei vermi negrin testi ni, 
si concepisce che questi vermi potranno 
passare dal retto nella vescica e quindi 
esser resi per l’uretra, e che allora, se 
non si esaminano questi vermi con atten¬ 
zione , o se non si considerano tutte le 
circostanze anteriori concomitanti e con¬ 
secutive , si potrà credere che essi 6ouo 
nati ne’reni o nella vescica, e che sono 
de’veri vermi orinari!. 

L’uretra non è la sola via per la quale 
sieno usciti dei venni che si sono cre¬ 
duti nati nei reni. In alcuni individui, 
dopo i dolori nella regione dei reni, si è 
formalo nei lombi un Secesso, la cui a- 
pertura ha dati dei vermi parecchi. Mou- 
blet (i) riporta il fatto seguente. Un 
bambino ebbe nella regione lombare de¬ 
stra un ascesso di cui fu fatta l’apertura 
col bisturino, e ne esci una gran quan¬ 
tità di pus mescolato col sangue. La sup¬ 
purazione fu abbondantissima per dodici 
giorni, quindi diminuì, e due mesi dopo 
non trasudava dalla ferita che un umore 
fetido, ora giallastro , ora verdastro ; le 
carni erano molli, fungose come in un’ul¬ 
cera saniosa. Pure dopo l’uso di ioiezioui 


(i) Journal de med. de Paris. Tom. 9. 
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detersive quest’ulcera si cicatrizzò. Qual¬ 
che mese dopo la cicatrice era molle, 
gonfia, e le parti vicine erano tese e do¬ 
lorose . Questo Fanciullo non aveva ori¬ 
nato dal giorno avanti in poi, si lamen¬ 
tava di stirature e come di lacerazioni 
nel ventre , soprattutto ai lombi ; aveva 
dei moti convulsivi j i suoi membri eran 
freddi. Moublet incise la cicatrice, ne 
usci del pus, e gii accidenti cessarono. 
Questa ulcera si richiuse, e i dolori ri¬ 
cominciarono. Bisognò riaprirla, e rimase 
fistolosa. Le orine, il di cui corso era 
spesso interrotto, apparivano qualche 
volta purulente, e sempre cariche di 
mucosità filamentose . La perseveranza 
della fistola , e dei dolori acuti verso i 
lombi diedero luogo a ricerche piò esatte 
con lo specillo , per giudicare se questa 
ulcera fosse mantenuta da una pie¬ 
tra, ma non vi se ne trovò vestigio. Fi¬ 
nalmente la madre di questo fanciullo 
vide muoversi un verme nella fistola, la 

l ' , 1 ìl 1 I i! , t ' • » j *ì. 1 |l 

quale esisteva da tre anni. Essa lo estrasse 
c lo conservò per mostrarlo a Moublet, 
il quale lo stesso giorno ne prese un al¬ 
tro egualmente vivo, ma piò piccolo. 
Questo verme era lungo quattro pollici, 
ed era della grossezza di una penna. La 
fistola fu mantenuta aperta . Due giorni 
dopo il fanciullo non potè orinare . Fu 
osservato per la prima volta che aveva 
la vescica tesa e gonfia. Moublet non 
polendo introdurre la siringa , iniettò 
dell’olio nell’uretra, per facilitare l’uscita 
delle renelle che ei sospettò che impe¬ 
dissero il passaggio della siringa e della 
orina. Il malato fu posto in un bagno , 
ma i moti convulsivi sopravvenuti obbli¬ 
garono a cavarlo. Moublet volendo sirin¬ 
garlo un’altra volta, vide alla fine del- 
F uretra un corpo estraneo che ei prese 
con le pinzette. Era un verme vivo che 
estrasse facilmente. Avea la stessa figura 
e la stessa lunghezza del primo uscito 
dalla fistola. La notte seguente il fanciullo 
ne rese un’altro simile dall’uretra. Usciti 
questi quattro vermi, non ne comparve¬ 
ro piò. Le orine vennero facilmente, 
senza dolore, e cariche di filamenti come 
membranosi. Tutti i sintomi disparverej 
la fistola lombare si cicatrizzò nello spazio 
di uh mese. Il fanciullo riacquistò le sue 
forze, il suo buon abito di corpo, e godeva di 
una perfetta salute cinque anni dopo, quan¬ 
do Moublet pubblicò questa osservazione. 


La lunghezza, la grossezza e la figura 
di questi vermi usciti dalla fistola lom¬ 
bare di questo fanciullo non permettono 
di dubitare della loro natura : questi 
erano degli ascaridi lombricoidi, sorta di 
vermi che si trovano comunemente negli 
intestini, e forse non mai ne’reni umani. 
Si sa per un gran numero di osservazioni 
che vermi di questa specie producon de¬ 
gli ascessi all’addome, i cui primi sinto¬ 
mi non differiscono punto da quelli che 
soffri questo fanciullo. È dunque infini¬ 
tamente probabile che i vermi, che sono 
usciti dalla fistola lombare, venivan piut¬ 
tosto da un intestino che dal rene. Que¬ 
sta probabilità è fortificata ancora dalla 
fetidità e dal colore, ora giallastro ora 
verdastro, dell’umore che trasudava dalla 
ferita, due mesi dopo l’apertura dell’asces¬ 
so, e che non erano probabilmente che 
umidità stercoracee. Quanto ai vermi che 
il fanciullo aveva resi dall’uretra, le qua¬ 
lità viscide e filamentose delle orine por¬ 
tano a credere, che non eran veri vermi 
ma bensì concrezioni linfatiche. 

La medicina non offre quasi veruna 
risorsa diretta contro i vermi che pos¬ 
sono trovarsi nei reni, o nelle vie della 
orina, o che questi vermi sieno nati in 
questi organi , o che sieno passati dal 
retto nella vescica da una esulcerazione 
o da una fistola , che stabilisce una co¬ 
municazione fra questi due visceri. Non 
si può neppure sospettare l’esistenza dei 
vermi negli organi orinari, finché il ma¬ 
lato non ne ha resi dall’uretra,* cosicché 
bisogna limitarsi a combattere gli acci¬ 
denti che cagiona la loro presenza con 
dei mezzi appropriali alla natura di que¬ 
sti accidenti, senza conoscerne l’origine. 
Quando il malato ha resi dei vermi dal¬ 
l’uretra si consiglia di porlo all’uso de¬ 
gli antelmintici e dei diuretici . Si deve 
far poco capitale dell’ effetto dei primi ; 
pure siccome non possono avere veruno 
inconveniente, pensiamo che vi si debba 
ricorrere, ammeno che non sieno coutrain- 
dicati dagli accidenti che soffre il ma¬ 
lato. 

Dell'’ ideit idi dei reni. 

Gli autori hanno ammesse due specie 
d’idalidi renali. La prima, alla quale è 
stato recentemente dato il nome di cisti 
idatidiforme non è altra cosa che una ci¬ 
sti sierosa situata nella grossezza della 
membrana propria dei reni, senza pene- 
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trare nelle vie dell’ orina. La seconda, 
alla quale sola si è conservato il nome 
di idatidi, consiste in delle vescichette 
linfatiche, solitarie o riunite in gran nu¬ 
mero , libere nel loro contorno, e che 
attualmente sono riguardate come esseri 
animati. 

Le cisti idatidiformi sono assai comu¬ 
ni, e s’incontrano principalmente su i 
reni dei vecchi . Si è creduto che ripe¬ 
tessero la loro origine dalla dilatazione 
o dalla rottura di un vaso linfatico; ma 
questa opinione non è stata dimostrata, 
e non pare neppure suscettibile di es¬ 
serlo. 

Queste cisti sono comunemente molto 
sottili e trasparenti. Il liquido che con¬ 
tengono è acquoso e quasi sempre senza 
colore, pure qualche volta è rossastro, 
come iu un caso riportato dal Morga¬ 
gni (0. Col suo soggiorno acquista spesso 
l’odore e il colore dell’ orina. Lo stesso 
autore ne ha gettato sul fuoco: esso ha 
esalato un odore orinoso,e che si è in¬ 
teramente evaporato. Aumentando di vo¬ 
lume queste cisti deprimono il rene, e 
vi si annidano. Qualche volta questa so¬ 
stanza sparisce completamente per I’ au¬ 
mento della cisti, e all’apertura del corpo 
non se ne trova veruna traccia. Soprag¬ 
giunge qualche volta una idropisia ascite 
nelle persone aflette da delle cisti idati¬ 
diformi dei reni, soprattutto quando que¬ 
sti due organi ne sono affetti nello stesso 
tempo. Altronde nissun segno particolare 
indica 1’ esistenza di queste cisti, e non 
si riconoscono che all’apertura del corpo. 
Ili alcuni "casi determinano l’ulcerazione 

del tessuto de’ reni. 

Le idatidi renali della seconda specie, 
cioè le idatidi propriamente dette, sono 
come quelle dell’altre viscere, veri ani¬ 
maletti, vermi vescicolari, il cui genere, 
e le cui specie si trovano molto bene 
descritti nelle opere dei Naturalisti. 

Ciascuna idatide è dunque un verme 
d’una specie particolare, un verme glo- 
buloso, un verme vescicolare, che si ge¬ 
nera nell’interno del corpo dell’ uomo e 
degli animali, e che Pallas ha chiamato 
Toenia hj dati gena , o hy datoidea , a 
cagione della somiglianza della sua testa 
con quella della tenia. Bloch lo chiama 
verme vescicolare eremita. Quantunque 

(i) Epis» 33 , Art* 4°* 


non sia nostra intenzione di dare l’isto¬ 
ria delle idatidi , pure crediamo dovere 
esporre in poche parole i tratti che le 
caratterizzano e le distinguono essenzial¬ 
mente dagli altri vermi. 

Le idatidi si presentano sotto la for¬ 
ma di corpi vescicolari, almeno nella loro 
parte posteriore , avendo una testa mu¬ 
nita di tre o quattro succiatoi, con un¬ 
cini o senza. La loro grandezza varia 
secondo la specie , 1* età, ed il tempera¬ 
mento dell’animale a spese del quale esse 
vivono. Se ne sono vedute della grossezza 
del pugno e delle più grosse ancora; ma 
queste sono molto rare. La loro figura 
varia singolarmente, ravvicinandosi però 
a quella di una sferoide o di una ovale 
schiacciata. Il loro colore è ordinariamente 
bianco o semitrasparente. * 

Quando si sono levate le idatidi dal 
l’organo ove sono poste o dalla membra 
na cellulosa che serve loro d’involucro 
si vede che sono composte essenzialment 
di due parti; il corpo propriamente det 
to, e la vescica che lo termina. La gran 
dezza di questa vescica è in ragione in 
versa di quella del corpo; più questo i 
piccolo, più l’altra è considerabile. Ll 
vescica può esser flessibile, cioè prende! 
di seguito tutta la sua ampiezza verso 
la fine del corpo, oppure essere pedun¬ 
colata. La membrana che forma questa 
vescica ha più o meno grossezza: ordi¬ 
nariamente è tanto sottile da potersi fa¬ 
cilmente lacerare. La sua faccia esterna 
è liscia, la sua faccia interna lo è egual¬ 
mente, e visi osserva sempre nella parte 
opposta alla testa un disco più grosso , 
c spesso un numero considerabile di pic¬ 
coli grani, vicinissimi fra loro, che sono 
stati presi per delle uova. Quando questa 
membrana ha una certa grossezza, se ne 
possono staccare delle lamine. La vescica 
contiene un liquido generalmente traspa¬ 
rente, insipido, o leggermente salso ; me¬ 
scolato con gli acidi, all’alcool o non si 
forma vcrun precipitato, oppure se ne 
separano alcuni pochi fiocchi. Quando se 
gli fa provare l’azione del calore ad un 
alta temperatura , ora conserva la sua 
limpidità , ora diviene nebuloso , il che 
prova che contiene poca albumina, e per 
questa parte differisce molto dal liquido 
delle idropisie. La vescica può essere il 
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termine di un sol corpo o di più alla 
volta. Quindi i naturalisti distinguono le 
idatidi in solitarie o eremite, e in sociali. 
Le prime sono più numerose. Questa sac¬ 
ca caudale è uno dei caratteri essenziali 
del genere, e la sua forma serve sovente 
a distinguere le specie. 

Il corpo delle idatidi varia molto nel¬ 
la sua forma e nelle sue proporzioni. Il 
suo colore è bianchiccio, simile a quello 
della vescica, pure generalmente è più opa¬ 
co di quesl’ullima. Nella maggior parte 
delle specie si vede distintamente che è 
formata dalle rughe anulari poste le une 
accanto le altre, più o meno distinte, e 
rendendo la sua superfìcie come ondu¬ 
lata o articolata. La sua parte posteriore, 
ordinariamente più grossa, è in continua¬ 
zione con la vescica, mentre 1* anteriore 
finisce colla testa. 

La testa è qualche volta portata so¬ 
pra un collo molto distinto dal rimanente 
del corpo, o ove le rughe anulari son 
meno apparenti. La sua forma ha molta 
rassomiglianza in tutte le specie; essa è 
la stessa che quella della tenia ; non si 
può sempre vedere a occhio nudo , ma 
colla lente si vede che la sua figura è 
rotondata, tubercolosa. La sua circonfe¬ 
renza nel suo maggior diametro è mu¬ 
nita di tre, e per lo più di quattro pic¬ 
cole protuberanze, che gli elmintologisti 
chiamano succiatoi (yesiculae suctoriae , 
papi Ila e sugentes) separate le une dalle 
altre a distanze eguali. Ciascun succia¬ 
tolo è munito alla sua base di un cer¬ 
cine} il centro pare più trasparente, ed 
è qualche volta infossato. Prima dei suc¬ 
ciatoi la testa si ristringe un poco ; vi si 
osserva nella maggior parte delle specie 
un solo, o un doppio cerchio di oncini, 

( corona uncorum ) la cui base è sem¬ 
plice o bifida , e più grossa che la som¬ 
mità, che finisce in punta. Questi unci¬ 
netti in numero di sedici o diciotto, per 
ogni cerchio, ed anco più e meno secon¬ 
do gli autori, sono abbassati sulla testa, 
per lo più piegati indietro. Gli oncini 
dello stesso cerchio sono eguali ; e quando 
vi sono due cerchi, quelli dell’anteriore 
sono un poco più lunghi , e posti ne¬ 
gl’intervalli di quelli del cerchio poste¬ 
riore . Finalmente la testa termina con 
ciò che si chiama tromba o proboscide, 


parte che si inalza in mezzo agli uncini' 
e la di cui forma è emisferica. 

Il corpo delle idatidi non è sempre 
facile a riconoscersi; per lo più è con¬ 
tratto su sè medesimo, o rientra nella 
vescica, che è anco tratta seco se questa 
è peduuculata, e da cui bisogna farlo 
uscire se si vuol vedere. 

Se il verme è ancora vivo, ponendo 
nell’acqua tiepida la vescica che nascon¬ 
de il corpo, si vede nella maggior parte 
delle specie agitarsi in tutti i sensi, ag¬ 
grinzici, aprirsi a vicenda, ed imitare 
coi suoi moti di ondulazione il succe¬ 
dersi dell* ondate. Il corpo allora esce 
appoco appoco; la parte più prossima 
alla vescica si sviluppa la prima, poi la 
testa. Le parti così sviluppate si portano 
in diversi sensi, si raccorciano, poi si 
allungano, ma appena si tocchino si con¬ 
traggono sopra sè stesse, cosicché spari¬ 
sce da principio la testa, e quindi il 
resto del corpo. Se s’irriti questo siu- 
golare animale si ritónda, si rinchiude, 
cessa di muoversi e si precipita in fon¬ 
do dell’acqua. Questi fenomeni sono stati 
curiosamente osservati dal sig. Percy su 
delle idatidi vive della matrice, dette 
parto <T idatidi (i). 

Ma siccome le idatidi sono quasi sem¬ 
pre morte, quando le sottoponghiamo alle 
nostre ricerche, e che nella maggior parte 
dei casi il corpo è egualmente contenuto 
nell’ interno della vescica, non si può 
vedere se non facendolo uscir fuori. Per¬ 
ciò bisogna col pollice e coll’ indice pre¬ 
mere leggermente la vescica o il corpo 
stesso , quando è apparente abbastanza , 
procurando di comprimerlo dalla parte 
posteriore verso 1 * anteriore. Due lamine 
di vetro possono fare 1* ufizio delle dita, 
e sono anco necessarie quando il corpo 
è molto piccolo • Si pone la vescichetta 
fra queste due lamine, procurando di 
non le fare appoggiare sulla parte an¬ 
teriore che indietro, e lentamente: allora 
la testa spinta dalla linfa diviene promi¬ 
nente, la vescichetta scoppia , e si vede 
distintamente al microscopio, ed anco con 
una lente, la testa, e tutte le sue parti. 

Le idatidi non si incontrano che ne¬ 
gli animali a mammelle , e si sono tro¬ 
vate in tutte le parti . Esse possono es¬ 
sere poste auco nella sostauza dei visceri^ 


(0 Chopart , Mal ad des voies uri - n , Tom . !• pag. 56 . 
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o alla loro superficie, sotto le membrane 
che li rivestono, e finalmente occupare 
1 * interstizio dei muscoli. Esse non nuo¬ 
tano mai liberamente nel canale intesti¬ 
nale, o nelle altre cavità naturali: quan¬ 
do per caso se ne sono riscontrate , era 
in conseguenza della rottura della cisti, 
che primitivamente le racchiudeva. Quasi 
tutti questi vermi sono effettivamente con¬ 
tenuti in una sacca semplice e membra¬ 
nosa, qualche volta sono rinchiusi in del¬ 
le cisti, le cui pareti sono molto grosse 
e di natura variabile. Nel primo caso 
le idatidi sono riunite in maggiore o 
minor numero. Le idatidi riunite in gran 
numero in una sola cisti si trovano più 
spesso nell’ uomo. Questa cisti, che può 
acquistare un enorme volume, è ripiena 
d’ idatidi ammassate le une sulle altre, 
oppure vi nuotano in un liquido. Que¬ 
ste idatidi, così riunite, a lungo andare 
si distruggono, si decompongono in par¬ 
te, ed allora diventa inutile ogni ricerca 
per assicurarsi della loro primitiva or¬ 
ganizzazione . Quindi sono senza dubbio 
nate molte obiezioni contro la loro ani¬ 
malità. Più lunghe particolarità sulle ida¬ 
tidi in generale ci allontanerebbero dal 
nostro soggetto: su di ciò si possono con¬ 
sultare i trattati di storia naturale, e 
quelli di Elmintologia. 

Le idatidi de’reni son rare. Si vedono 
ne* calici, nelle pelvi, nell’uretra, o nella 
vescica, ve ne sono delle grosse e delle 
piccolissime. Finché son piccole aderi¬ 
scono alla membrana interna delle vie 
orinarie ; ma quando ingrossano questa 
unione diviene meno intima e finiscono 
collo staccarsi. Le meno grosse passano 
nell’ uretere e nella vescica e sono espul¬ 
se coll’ orina. Alcune escono intere, altre 
sono rotte, e non presentano più che 
una sacca vescicolare. Quando sono trop¬ 
po grosse per percorrere 1’ uretere, o che 
vi sono trattenute da uno ostacolo , ca¬ 
gionano la ritensione delle altre idatidi 
nella pelvi e nei calici. Ammassandosi in 
queste parti, esse le dilatano considera- 
bilmente , e producono un tal cangia¬ 
mento nell’ organizzazione del rene, che 
la sua sostanza parenchimatosa com¬ 


pressa e ravvicinata alla tunica este¬ 
riore, ha poca grossezza , pare anco di¬ 
strutta, e non forma che un corpo [stes¬ 
so con questa tunica, che non offre più 
che una sacca, le cui pareti sono grosse, 
dure, e piene di orina e d’ idatidi. Que¬ 
sti effetti non possono aver luogo senza 
qualche sconcerto nelle funzioni delle vie 
orinarie , senza che sopravvengano degli 
accidenti, come i dolori nefritici, che si 
stendono dai lombi nell’ ipogastrio, nel- 
1’ uretere, la difficoltà di orinare, la ri- 
tensione d’ orina, ec. Ma siccome questi 
accidenti hanno molta relazione con quelli 
che dipendono dai calcoli renali, non si 
può conoscere che sono prodotti da delle 
idatidi, se non quando ne sono uscite 
dall’ uretra. Fino a quel momento il dia¬ 
gnostico rimane incerto , ma allora ab¬ 
biamo ragione di riguardare le idatidi 
come la cagione degli accidenti. 

Il prognostico delle idatidi dei reni è 
molto cattivo. Quasi sempre la presenza 
di questi vermi nelle vie orinarie dà luo¬ 
go a delle alterazioni organiche che fanno 
perire i inalati. Pure si sono vedute delle 
persone vivere lungo tempo , rendendo 
delle idatidi dall’uretra, e qualcheduna 
anche guarirne; ma questi casi sono estre¬ 
mamente rari. 

Nella cura delle idatidi delle vie ori¬ 
narie si deve avere per oggetto di com¬ 
battere gli accidenti causati dalla loro 
presenza, di facilitare il loro egresso, ed 
impedire che se ne formino delle nuove. 
Si combattono gli accidenti con mezzi 
appropriati alla natura dei medesimi. Si 
può favorire 1’ uscita delle idatidi , ed 
impedire che se ne formino delle nuove au¬ 
mentando la secrezione ed escrezione del- 
1’ orina con le bevande diuretiche e dol¬ 
cificanti prese in gran quantità; co’ba¬ 
gni tiepidi ed un regime dolcificante. I 
vermifughi e il mercurio istesso , che il 
professore Baumes riguarda come dotato 
delle proprietà di ammazzare i vermi ve¬ 
scicolari, o almeno di favorirne l’espul¬ 
sione, sono dei rimedii, sulla efficacia dei 
quali si deve far poco conto; pure si può 
ricorrervi quando nulla ne contraindica 
F uso. 
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CAPITOLO XII. 


(Jc uvùI&zì/. 


Cxli ureteri sone soggetti a parecchie 
malattie: le principali sono il ristringi¬ 
meli to e la dilatazione di questi condot¬ 
ti, il loro spasmo, la loro infiammazione, 
e la presenza d’ un calcolo o di qualun¬ 
que altro corpo estraneo nella loro ca¬ 
vità. 

ARTICOLO I. 

j Del risi tingimento e della dilatazione 

degli ureteri . 

Nello stato naturale gli ureteri for¬ 
mano un canale della grossezza di una 
penna da scrivere, che rassomiglia ad un 
cilindro schiaccialo il cui diametro è pres¬ 
so appoco di due linee, e le cui pareti 
hanno circa una linea di grossezza . 
Nello stato malato possono ristringersi al 
punto da fare sparire la loro cavità , o 
allargarsi ed acquistare la grossezza del 
dito, d’ un intestino, ed anco quella della 
vescica. 

Quando 1 ’ orina non passa più, o in 
piccolissima quantità negli ureteri, questi 
condotti si ristringono spontaneamente , 
come tutti gli altri condotti escretori ; 
ma il ristringimento dell’ uretere non è 
allora che l’effetto d’ un’ altra affezione, 
e a parlar propriamente non ne costitui¬ 
sce una. Parecchie cause possono produr¬ 
re il ristringimento degli ureteri . Una 
pietra fermatasi alla loro origine, o nella 
loro parte media, intercettando il corso 
dell’ orina dà luogo al ristringimento della 
porzione dell’ uretere compresa fra la ve¬ 
scica e il luogo ove il corpo estraneo è 
arrestato, e alla dilatazione della porzione 
di questo condotto che rimane al di so- 


cui sostanza è distrutta, è seguito dal ri- 
stringimcnto dell’ uretere, ed anco dalla 
sua totale obliterazione. Tale era il caso 


di una donna di 5 o anni, di cui parla 
Meckel (i). Il rene sinistro di questa 
donna formava una piccola massa carnosa 
senza alcuna struttura regolare : la so¬ 
stanza tubulare mancava onninamente, 
non vi rimaneva più che la corticale, 
nella quale entravano dei piccoli vasi 
sanguigni. L’ uretere non era che un fi¬ 
letto membranoso , solido, senza alcuna 
cavità, e terminava nelle fibre della ve¬ 
scica . Il rene destro era una volta più 
grosso del solito. La sua pelvi, e parec¬ 
chi calici contenevano quattordici pietre 
di diversa grossezza : la più grande che 
occupava la pelvi era a tre rami, e ter¬ 
minava al principio dell* uretere con un 
capo stretto e rotondato. Una donna che 
era stata lungo tempo soggetta a delle 
affezioni renali, mori nel tempo che era 
gravida del quinto mese. All’apertura del 
cadavere Morgagni (2) trovò che uno 
dei reni era dimagrato ; la cavità della 
sua pelvi era più larga , e la grossezza 
della sua sostanza diminuita. Quanto al- 
1’ altro, benché la sua larghezza e la sua 
lunghezza fosse aumentata , la grossezza 
della sua sostanza era egualmente poco 
considerabile in certi luoghi, e 1’ ampiez¬ 
za della pelvi grandissima; ma questa ave¬ 
va un uretere tanto stretto, che appena 
vi penetrava 1’ aria soffiatavi. 

Il ristringimento delle cavità degli u- 
reteri, può anco provenire dalla loro in¬ 
fiammazione, dall’ ingorgo cronico o dal- 
l’ingrossamento delle loro pareti, e in 
qualche caso dalla compressione che gli 
altri organi esercitano sopra di loro: gli 
scirri del retto, dell’ utero, dell’ ovaie* la 
distensione eccessiva nei grossi intestini 
nella costipazione, quella dell’ utero nella 
gravidanza possono produrre questo effetto. 

impedire il 

corso dell’ orina verso la vescica, e pro¬ 
durre la ritensione di questo liquido al 
disopra dell* ostacolo nella pelvi e- sei 
suoi rami. 


pra di questo luogo . Il difetto assoluto 
della secrezione dell’ orina in uno dei Questo ristringimento può 
reni rimpiccolito, indurito , scirroso, e la 


(1) Collect . Jcad. part. etrangere Tom . 91 p. 6. 

(2) De Sedib . ec. Ep . 4 ° drt* 18. 
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L’ obliterazione degli ureteri è qualche 
volta 1 ’ effetto di un vizio di conforma¬ 
zione. Dissecando i reni di un feto di 
nove mesi morto nel ventre della madre 
nei tempo del travaglio del parto , che 
fu lungo e molto laborioso, Littre trovò 
che gli ureteri dalla vescica fino ad un 
pollice presso i reni erano scavati al- 
1 ’ ordinario, ed avevano una linea e mezzo 
di diametro. Il pollice rimanente era tutto 
alFatto solido, e non aveva che un quarto 
di linea di grossezza . I reni erano più 
grandi del solito, e la membrana loro 
comune essendo tolta, rassomigliavano ad 
un grappolo d’uva, cioè erano tutti com¬ 
posti di vescichette membranose di diverse 
grossezze, rotonde, ovali, strette insieme 
le une con le altre dalla membrana pro¬ 
pria di questi visceri, e piene di un li¬ 
quore simile a dell’acqua un poco densa 
di un odore orinoso (i). 

Le pareti degli ureteri sono suscettive 
di una grande estensione e l’orina fer¬ 
mandosi in questi condotti può far loro 
subire una grande dilatazione. Questo al¬ 
largamento degli ureteri non è un feno¬ 
meno nuovo per chi ha avuto occasione 
di aprire dei cadaveri d’individui afletti 
da qualche malattia delle vie orinarie, 
nè per quelli che senza aver fatte delle 
ricerche di anatomia patologica sono anco 
poco versali nella letteratura medica. In¬ 
fatti i libri dell’ arte somministrano un 
gran numero di esempi della dilatazione 
degli ureteri. Si sono veduti acquistare 
la grossezza del dito, d’ un intestino ed 
anco della stessa vescica . Le Dran dice 
che ha veduto degli ureteri tanto dilatati 
da permettere d’introdurvi un dito. Mor¬ 
gagni racconta che un palafreniere di 
quasi 60 anni , che morì d’ un attacco 
di apoplessia nel 1725, aveva la vescica 
tanto distesa, che si alzava fino all’om- 
bilico. I reni tumefatti formavano un’am¬ 
pia cavità; gli ureteri erano dilatatissimi, 
specialmente il destro, che a poca distanza 
dal rene aveva il volume d’ un uovo di 
gallina, e di sotto quello dell’ aorta prima 
che si divida nelle arterie iliache. Il suo 
orifìzio nella vescica poteva ricevere la 
cima d’ un dito: questo condotto descri¬ 
veva nel suo tragitto degli zig-zag, o delle 
circonvoluzioni , avendo più di trenta 
dita di lunghezza, quando si allungava ; 
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ma lasciato in libertà si ritirava in qua 
e in là in angoli , e pareva valvolare , 
quantunque non ci fossero valvole. Le 
sue pareti erano grosse il doppio del so¬ 
lito. Bartolino dice aver trovato gli ure¬ 
teri della grossezza degl’ intestini a quelli 
che erano stati affetti di calcoli ai reni. 
Cheselden ha veduto un’ uretere di quat¬ 
tro pollici di circonferenza. Etmullero, 
Plater, Fernelio, Bonnet, Cullot e parec¬ 
chi altri hanno trovato degli ureteri di¬ 
latati a segno da eguagliare la grossezza 
degl’ intestini sottili, e anco quella del 
colon. Rifischio avendo aperto nel i 663 
il cadavere d’una donna, che da lungo 
tempo aveva sofferto dei dolori tanto 
forti , soprattutto orinando , che aveva 
spesso desiderato la morte, trovò 1 ’ uretere 
destro presso alla vescica chiuso da una 
pietra della grossezza di una nocciuola, e 
tanto dilatato di sopra nella sua parie 
media che conteneva almeno una pinta 
d’ orina purulenta. Ruìschio ha fatto di¬ 
segnare questo uretere che rassomiglia 
per la sua grandezza ad una seconda 
vescica. G. L. Petit ha incontrato pa¬ 
recchie volte uno degli ureteri che aveva 
tre pollici di circonferenza , perchè una 
pietra trattenuta nella sua parte inferiore 
presso la vescica , impediva il passaggio 
dell* orina, mentre l’altro uretere era 
nel suo stato naturale. Ci fa sapere che 
nel cadavere d’un uomo, che aveva avuta 
una ostruzione nel collo della vescica , 
gli ureteri e le pelvi de’ reni erano tanto 
distese che formavano da ciascuna parte 
una vescica molto più grande della stessa 
vescica. 

La dilatazione degli ureteri può aver 
luogo a un tempo in più d’un punto 
della loro estensione, ma allora essa non 
è molto considerabile. Si legge nei Saggi 
di Medicina d’Edimburgo la storia d’una 
donna di 35 anni morta d’una nefrite 
calcolosa, l’uretere sinistro della quale 
ampissimo alla sua uscita dal rene era 
simile ad un imbuto; in seguito si ri¬ 
stringeva per dilatarsi di nuovo più ab¬ 
basso, ma meno, avendo solamente il 
doppio del volume naturale. 

Sarebbe inutile di accumular qui un 
maggior numero d’esempi della dilatazione 
degli ureteri ; quelli che abbiamo citato 
bastano per mostrare che le pareti di 


(1) Mem . de f Acad. de Scienc . art. 1705 p. 1 IK 
Bojrer Tomo JT". 
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questi condotti possono cedere molto senza 
rompersi, ed acquistare a lungo andare 
ima grande estensione, nel tempo stesso 
che divengono piu grosse, e il tessuto 
cellulare che le circonda più solido. 

Generalmente dà luogo alla dilatazione 
accidentale e contro natura di questi ca¬ 
nali l’interruzione costante o spesso rin- 
nuovata del passaggio delle orine dagli 
ureteri nella vescica. Le cause di questa 
interruzione sono per lo più i corpi e- 
s tra nei, come le renelle, le pietre, del pus, 
dei grumi di sangue, delle idatidi, ec. 
Talvolta l’ostacolo, che si oppone al corso 
dell’orma negli ureteri, e che dà luogo 
alla loro dilatazione, è, come 1* abbiamo 
detto avanti, la costrizione o la coerenza 
delle loro pareti, conseguenza dell’infiam- 
mazione, dell’ingorgo cronico o dell’ingros- 
sameuto calloso di queste medesime pareti, 
o ancora di una compressione sostenuta d^.1- 
la parte di un viscere vicino, tumefatto, 
ingrandito, ec, Saltzmann ha trovato nel 
corpo di un bambino, che era stato at¬ 
taccato da iscuria, gli ureteri ripieni d’ori- 
na, e tanto ristretti dalla parte della ve¬ 
scica, che appena vi si poteva introdurre 
il più piccolo specillo. Non potè scoprire 
alcun* altra alterazione morbifica . Fran¬ 
cesco Rolet non ha osservato altra cosa 
in un vecchio avvocato morto di idro¬ 
pisia e degli accidenti dell’iscuria, che un 
ristringimento degli ureteri si grande, che 
non sarebbe potuta passare veruna goccia 
d’orina per giungere alla vescica, la quale 
era vuota. Chopart ha osservato il ristrin¬ 
gimento dell’orifizio inferiore degli ure¬ 
teri in un individuo, i condotti del quale 
avevano la grossezza di un dito nel loro 
tragitto fino alla vescica, che era vuota, 
e molto grossa. I reni avevano un gran 
volume^ i calcoli e le pelvi erano molto 
dilatati dall’orina che contenevano. 

Quando l’ostacolo è nell’ uretra, o al 
collo della vescica può aversi il medesi¬ 
mo effetto, come mi pare che G. L. Pe¬ 
tit ha fatto il primo osservare. Ogni im¬ 
pedimento all’esito clelPorina dalla verga 
deve considerarsi secondo il celebre chi¬ 
rurgo, come un turacciolo comune a tutte 
le vie orinar /e, capace di dar luogo alla 
loro successiva dilatazione. « Quelli degli 
ureteri e della vescica portati ad un certo 
punto , distruggono e rendono inutile 
l’obliquità del passaggio degli ureteri nella 
yescica. Questa obliquità non serve più 


di valvula, e le orine delia vescica pos* 
sono risalire fino ai reni. » In questo 
stato di cose P aria spinta nella vescica 
s introduce nell’orifizio dilatato degli ure¬ 
teri, gonfia questi condotti e i reni, co¬ 
me lo ha osservato Morgagni sul cada¬ 
vere d’una vecchia. Riconobbe che l’aria 
introdotta nella vescica dall’ uretra non 

I aveva punto dilatata, perchè questo flui¬ 
do era penetrato nell’oriGzio dell’uretere 
destro che era molto più ampio clic nello 
state naturale, ed era uscito dalla pelvi 
che era stata incisa. 

Lo slargamento dell’orifìzio degli ure¬ 
teri può divenire tanto grande da per¬ 
mettere l’ingresso del becco di una si¬ 
ringa introdotta nella vescica, ma questo 
caso è estremamente raro. Pelletan ne ha 
veduti due esempi che sono riportati da 
Chopart, e che credo dovere riferire in 
questo luogo. 

« Un giovine di 19 anni aveva una 
pietra nella vescica: fu riconosciuta la 
presenza di questa pietra col cateterismo. 

II malato ne soffriva molto da sei setti¬ 
mane. Ora rendeva l’orina purulenta, 
quasi a goccia e con sforzo; ora la sua 
orina era chiara, limpida, abbondante, ed 
esciva liberamente a getto. Il 23 giu¬ 
gno 1786 si lamentò d’una gran difficoltà ' 
d’orinare. Pelletan Io siringò, ed ebbe 
della pena a muovere la siringa nella 
yescica; noti sentiva punto la pietra. Esci 
circa un mezzo bicchiere d’orina sangui¬ 
nolenta; pure il malato assicurò che non 
aveva orinato da ventiquattro ore. Lo 
stesso giorno, a mezzo dì, un altro chi¬ 
rurgo lo siringò di nuovo, ed esci quasi 
una pinta d’orina chiara. Il ventre era 
teso, e la febbre forte. Fu salassato due 
volte il malato, la sera fece un bagno. 

Il giorno dopo rese naturalmente circa 
una pinta e mezzo d’orina un poco san- 
guinolenla. Siccome la tensione del ventre 

e la febbre era cresciuta, fu salassato e 
bagnato. Il 2 5 si trovò meglio nella mat¬ 
tina, ma la sera gli accidenti si aggra¬ 
varono. Il 26 stette peggio, e morì il 27 
a io ore della mattina. Si era sollevata 
una contestazione sulla difficoltà che Pel¬ 
letan aveva avuta nella mattina del 25 
giugno di muovere la siringa della ve¬ 
scica, e di dare esito all’orina. Questo 
chirurgo pensava che gli ureteri fossero 
dilatatissimi, e che il becco della siringa 
fosse penetrato in uno di questi condotti 
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altri sospettavano che avesse fatto una falsa 
strada. Parecchi credevano che quest’o¬ 
stacolo alla mobilità della siringa e all’u- 
scita dell’ orina venisse dalla pietra in¬ 
trodottasi in parte nel collo della ve¬ 
scica. L’apertura del cadavere, alla quale 
assistei con parecchi altri chirurghi, con¬ 
fermò il giudizio fatto da Pelletan. La 
vescica era ampia, quantunque non con¬ 
tenesse quasi punto di orina; le sue pa¬ 
reti avevano quasi un pollice di grossezza. 
Essa conteneva una pietra mobile della 
grossezza d’un uovo di gallina. Questa 
pietra fu trovata in vicinanza del collo 
di questo viscere, che era di un rosso 
oscuro come in uno stato infiammatorio; 
non cravi alcuna falsa strada nell'uretra, 
nè nella vescica. Abbiamo veduto l’orifì¬ 
zio degli ureteri tanto dilatato da rice¬ 
vere l’estremità d’un dito; quello del lato 
destro lo era più che quello del sinistro. 
Parvero più vicini al collo della vescica 
che nello stato ordinario. Gli ureteri 
avevano presso appoco il volume dell’in¬ 
testino ileon, o circa due pollici di dia¬ 
metro. I reni erano pure molto dilatati 
dall’ orina; pure il rene destro e il suo 
uretere ne contenevano meno del sinistro. 
Parve a tutti gli assistenti che la sirin¬ 
ga avesse potuto penetrare nell’uno o 
nell’altro degli ureteri. » 

« Pelletan ci raccontò che avendo in¬ 
trodotto un catetere nella vescica di un 
bambino di sette anni per far l’opera¬ 
zione della pietra, all’occasione d’un cal¬ 
colo, la cui presenza era stata constatata, 
non seni! il corpo estraneo con questo 
istrumento. Sostituì al catetere una sirin¬ 
ga d’argento che penetrò per tutta la sua 
lunghezza, e che fu mossa in tutte le 
direzioni, senza che potesse riconoscere 
l’esistenza della pietra. L’Heritier assi¬ 
steva all’operazione, e non gli riuscì di 
sentire questo corpo estraneo. Fu iniet¬ 
tata con questa siringa circa un mezzo 
sestiere di acqua tiepida; essa entrò con 
facilità . Il bambino fu quindi messo in 
tulle le posizioni, ma non trovandosi la 
pietra, Pelletan e l’Heritier furono d’opi¬ 
nione di rimetterlo nel suo letto. In ca¬ 
po a qualche giorno Pelletan propose 
nuovi tentativi, ai quali il fanciullo si 
oppose ostinatamente: morì in capo a un 
mese: all’apertura del cadavere Pelletan 
trovò la vescica compatta della forma e 
del volume della mano di un bambino 


di sei anni, le cui dita fossero riunite 
in un fascio. Senti a traverso le sue pa¬ 
reti una pietra murale che essa racchiu¬ 
deva. Noti intendendo come questa pietra 
fosse sfuggita al catatere, e meno ancora 
come la vescica avesse potuto ricevere 
più di un mezzo sestiere di acqua, intro¬ 
dusse una siringa dall’uretra. L’istrumen- 
to penetrò facilmente , e diede esito ad 
una gran quantità d’orina. La vescica 
non la conteneva più di quel che con¬ 
tenesse la siringa. Allora levò gl’intestini 
per scoprire i reni e gli ureteri. L’estre¬ 
mità della siringa era introdotta nell’ure¬ 
tere destro che per la sua dilatazione 
aveva acquistato, egualmente che il sini¬ 
stro, un pollice di diametro. I reni ave¬ 
vano il doppio del loro volume ordina¬ 
rio. II destro portava un tumore formato 
da due cucchiaiate d’ orina , che si era 
fatta strada a traverso la sostanza di que¬ 
sto viscere di cui aveva sollevata la mem¬ 
brana a lui propria . Avendo quindi a- 
perta la vescica vide 1’ imboccatura de¬ 
gli ureteri dilatata a segno da ricevere 
l’estremità del dito mignolo* Levata la 
siringa dall’uretere destro, e presentata 
in faccia al sinistro vi penetrò con eguale 
facilità. Allora fu evidente che la pietra, 
la quale riempiva quasi interamente la 
vescica, si appoggiava incessantemente sul¬ 
l’orifizio degli ureteri, e dava luogo alla 
ritenzione dell’ofina in questi condotti e 
nei reni. Le pareti della vescica erano 
estremamente rugose, e questo viscere 
conteneva un poco di materia purulenta. » 
Malgrado la dilatazione dell’orifizio de¬ 
gli ureteri, è ben cosa rara che una si¬ 
ringa introdotta nella vescica , penetri 
in questi condotti. La curvatura di que¬ 
sto strumento, la situazione degli orifizii 
degli ureteri presso gli angoli posterio¬ 
ri del trigono vescicale devono opporsi 
all’introduzione del becco della siringa 
in questi orifìzi : ma siccome essa può 
accadere, è utile d’esserne istruito per 
non s’ingannare su questa deviazione , 
per valutare le cause che impediscono di 
riconoscere una pietra , la cui esistenza 
è stata già constatata, e per prender le 
precauzioni che possono fare riscontrare 
il corpo estraneo. Queste precauzioni con¬ 
sistono nel servirsi di una siringa molto 
curva, e il cui becco sia poco allungato 
d’introdurla al di là del collo della ve¬ 
scica seguendo la linea media del ven- 
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tro, affinchè arrivi direttamente fra gli 
orifizi degli ureteri, di tenere il padi¬ 
glione un poco inclinato verso le cosce, 
è'di muoverlo dolcemente nelle diverse 
parti della vescica. 

L’ampliazione deiruretere può essere 
tanto grande da produrre un tumore ap¬ 
parente all’esterno o sensibile al tatto, 
nel tragitto di questo condotto. Desgran- 
ges (f) .ne riporta un esempio. Una si¬ 
gnora di Lione di anni 5 i, e madre di 
sei figli era in uno stato di cachessia e 
di patimento, sul quale consultate parec¬ 
chie persone dell'arte, erano staile per 
lungo sempo di diversa opinione. Il male, 
per la relazione di questa signora, esi¬ 
steva da diciannove anni, ed era la con¬ 
seguenza d’un parto . Dopo questa epoca 
essa aveva sempre sofferto qualche inco¬ 
modo che le era sembrato derivare co¬ 
stantemente da uno sconcerto nelle vi¬ 
scere addominali. Un dolore sordo, pe¬ 
sante , e profondo sopravvenuto dopo 
cinque anni nella regione iliaca sinistra, 
aveva fissato più particolarmente l’atten¬ 
zione delle persone dell'arte, le quali 
avevano in conseguenza diretti tutti i loro 
mezzi a questa parte . Si credè di sco¬ 
prirvi una leggera prominenza, circoscrit¬ 
ta, da prima poco, ma che in seguito 
divenne molto estesa, e nella quale la 
fluttuazione oscura e confusa per tutti 
nel principio, finì in capo a qualche 
tempo per essere conosciuta da qualche¬ 
duno . Allora si credè che esistesse una 
idropisia dell'ovaia. La malata non mi¬ 
gliorò e tutti i rimedii che furono ado- 
prati per cinque anni dopo questo dia¬ 
gnostico non servirono neppure a dimi¬ 
nuire l’intensità dei suoi patimenti . Se 
qualche volta il tumore superficiale pa¬ 
reva che diminuisse, e che desse qualche 
speranza , ben presto aumentava a un 
tratto di volume, e annullava ogni spe¬ 
ranza. La malata si lamentava qualche 
volta d’un poco di incomodo nella escre¬ 
zione dell'orina: si vide in seguito che 
le passeggiere diminuzioni del tumore 
non avevano più luogo. Da questo istante 
la malata corse rapidamente alla sua fine. 

Des granges non era stato consultato per 
questa signora. Qualche giorno avanti la 
di lei morte una delle parenti della ma¬ 
lata lo istruì del di lei stato, e il poco 


che è stato detto, è tutto che potè sape¬ 
re. Per la sua parte aveva concluso che 
si trattava d’ una malattia delle vie ori¬ 
narie, attesa la diminuzione e l'aumento 
alternativo della prominenza esterna. Egli 
allora formo il pensiero di assicurarsene 
all’apertura del cadavere, il che ottenne 
dalla parente , non senza molta pena e 
mistero. 

La eseguì con uno dei suoi alunni 
molto istruito. La sezione delle parti con¬ 
tenenti dell’addome fece vedere l’epiploon 
infiammato , fuso in gran parte e man¬ 
dato a destra, ove aderiva agl’ intestini 
tenui; questi erano infiammati, e presen¬ 
tavano dei punti di suppurazione. Dal 
Iato sinistro eravi un tumore del volume 
d’ una palla da giocare, posto lungo il 
muscolo psoas , sul quale esso appoggia- 
vasi, corrispondendo inferiormente alla 
regione della sinfisi sacro-iliaca, e avan¬ 
zandosi superiormente fino molto presso 
al rene, che comparve sollevato o spinto 
in avanti, e un poco tirato in basso. I 
vasi spermatici dilatati ricoprivan la som¬ 
mità di questo tumore. L’intestino colon, 
che gli era adeso, era nerastro e spinto 
verso la regione ombilicale . Isolando il 
tumore si conobbe ben presto che pro¬ 
veniva dalla dilatazione dell' uretere nei 
due terzi circa della sua estensione. Com¬ 
primendolo un poco forte si sentiva ce¬ 
dere, ed una porzione del fluido che con¬ 
teneva, colare nella vescica, che ne rac¬ 
chiudeva essa pure una gran quantità. 
L’ esterno di questa sacca ureterica era 
rossastro, sodo, e di una tessitura mem¬ 
branacea molto fitta. Si trovarono le pa¬ 
reti di questo condotto grosse , lisce in¬ 
ternamente; ma verso il luogo ove un 
poco si piega in fuori per penetrare nel 
bacino, riprendeva il suo diametro natu¬ 
rale , e presentava nel suo interno una 
specie d’increspatura o piega membrana¬ 
cea circolare, talmente disposta che po¬ 
teva fare le funzioni di valvola e opporsi 
al libero corso delle orine nella vescica. 
Oltre il fluido orinoso eravi nella cisti 
del pus e dei fiocchi mucosi o viscosi 
molto tenaci ed adesi. L’interno era ne¬ 
rastro in forma cl’ ecchimosi, con una 
macchia purulenta nel suo terzo inferio¬ 
re. Il rene era tumefatto, d’ un volume 
triplo, il che proveniva da una infiltra- 


(i) Journal de Medie . Tom» 92. 
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«ione sieroia ne! «no parenchima; il rima¬ 
nente era «ano. Desgranges aveva fretta , 
il tempo non gli permise di fare altre 
ricerche, e di meglio considerare la po¬ 
sizione relativa dei visceri contenuti nel- 
Faddome, sempre sconcertato, quando uno 
di essi ha perduto il suo volume e la 
sua conformazione naturale. Non pare 
neppure ch’egli abbia estese le sue ricer¬ 
che fino all’orifìzio dell’uretere nella ve¬ 
scica, o, se lo ha fatto, non ne dice niente. 
È tanto più da dispiacere che non abbia 
esaminato questo orifizio, che probabil¬ 
mente avrebbe trovato un ristringimento 
che si opponeva allo scolo dell’orina nella 
vescica , e che sarà stato la causa della 
dilatazione dell’uretere. In fatti non è 
probabile che la disposizione valvolare, o 
la piega membranacea al luogo ove l’ure¬ 
tere riprendeva il suo diametro naturale 
entrando nel bacino, sia stata, come lo 
pensa Desgranges, la causa uuica dello 
slargamento di questo canale; è molto 
più probabile che questa piega fòsse lo 
e fletto e non la causa di questa dilata¬ 
zione. 

Il diagnostico dei tumori formati dalla 
dilatazione dell* uretere è comunemente 
difficilissimo. Nella donna, se il tumore 
ha una forma rotonda, e se vi si scopre 
la fluttuazione del liquido che esso con¬ 
tiene, si può prenderlo per una idropi¬ 
sia cistica incipiente dell’ovaia. Nell’uno 
e nell’ altro sesso esso può essere preso 
per un tumor frigido , o per un ascesso 
per congestione. Ma se premendolo si 
abbassa o si vuota , quando non fosse 
anco che parzialmente, e se ne segue il 
bisogno e lo stimolo d’orinare, non è più 
permesso di credere ad una congestione 
acquea cistica o ad un ascesso: la malat¬ 
tia delle vie orinarie è chiaramente sve¬ 
lata. Ma per lo più il tumore non cede 
alla pressione, e il bisogno d’orinare non 
si fa più sentire, quantunque l’orina sia 
ammassata nell’uretere dilatato. È impos¬ 
sibile allora di portare un giudizio sicuro 
sulla sua natura . Si può solamente so¬ 
spettare che dipenda dall’ampliazione del- 
F uretere per i sintomi di qualche affe¬ 
zione delle vie orinarie. Ma qualche volta 
questi sintomi mancano interamente, co¬ 
me nel caso seguente. Un uomo di circa 
quarantacinque anni , di grande statura 
c molto magro, fu ricevuto allo spedale 
della Carità per esser curato d’una forte 


contusione alla co«cia destra. Quest'uomo 
non si era mai lamentato di difficoltà di 
orinare , nè di dolore della regione dei 
reni, aveva il testicolo sinistro duro, 
scirroso, ma molto meno grosso del de¬ 
stro . Soffriva nella regione iliaca dalla 
stessa parte un dolore sordo . Toccando 
questa regione si sentiva un tumore lon¬ 
gitudinale che seguiva la direzione dei 
vasi spermatici , e che era un poco do¬ 
loroso quando si comprimeva, quantun¬ 
que il cordone spermatico fosse sano. 
Pure io sospettai che questo tumore po¬ 
tesse dipendere dall’ ingorgo scirroso del 
tessuto cellulare che circonda i vasi sper¬ 
matici. ingorgo che non è raro, come si 
sa, presso le persone affette da un sar- 
cocele, e particolarmente in quelle che 
hanno subita F operazione della castra¬ 
zione. 

Questo tumore, sul quale io feci ap¬ 
plicare dei cataplasmi emollienti aumen¬ 
tò insensibilmente, e nello spazio di circa 
tre mesi fu tanto considerabile da solle¬ 
vare le pareti addominali, e farsi vedere 
all’ esterno. Esso occupava tutta la fossa 
iliaca, e si stendeva sopra la cresta del¬ 
l’osso degl’ ilei presso le ultime costole 
spurie. La sua forma era bislunga ; esso 
era più grosso alla sua parte superiore 
che all’inferiore. Cedeva un poco alla 
pressione come tutti i tumori che con¬ 
tengono un liquido, ma senza abbassarsi 
e senza diminuire di volume. Vi si sen¬ 
tiva distintamente la fluttuazione. Il ma¬ 
lato non aveva mai sofferti dolori nelle 
vie orinarie; la sua orina, che egli ren¬ 
deva, senza difficoltà e senza soffrire, in 
quantità tanto grande quanto secondo il 
solito, avendo le sue qualità naturali, io 
non sospettai neppur per ombra che il 
tumore potesse esser formato dall’uretere 
dilatato, e lo credei un tumore freddo, 
di cui aveva effettivamente tutta l’appa¬ 
renza • In conseguenza mi determinai a 
farvi una puntura colla lama stretta di 
un bisturino, che feci penetrare obliqua¬ 
mente nella sua parte media. Escirono 
dall* apertura circa tre libbre di un li¬ 
quido acqueo, di colore citrino, clic io 
riguardai come fosse orina, e che fu ri¬ 
conosciuto per tale all’ analisi chimica. 
Gli orli della piccola ferita riuniti me¬ 
diante un impiastro agglutiuativo furono 
consolidati in capo a ventiquattro ore . 
L’esito del liquido aveva fatto completa- 
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mente sparire il tumore , ma non tardò 
a riprodursi, c nello spazio di quindici, 
o venti giorni divenne tanto voluminoso, 
quanto avanti la puntura. Ne feci una 
seconda, i risultati dell% quale furono gli 
stessi, eccetto che in termine di qualche 
giorno la ferita si riapri, e degenerò in 
una fistola, dalla quale l’orina continuò 
a sgrondare. Il malato non soffrì alcuno 
accidente notabile, e la sua fistola non 
Io incomodava che pochissimo .. Pure le 
sue forze andarono gradualmente a di¬ 
minuire, sopravvenne la febbre, la diar¬ 
rea, e in capo a tre mesi morì. All’aper¬ 
tura del cadavere riconobbi che la fistola 
comunicava nell’uretere enormemente di¬ 
latato. Le pareti di questo canale abbas¬ 
sate su loro stesse, avevano almeno due 
linee e mezzo in tre linee di grossezza. 
La sua parte superiore era meno larga 
della media. La pelvi e i calici del rene 
erano molto piò ampli che nello stato 
naturale. Il rene era il doppio del suo 
volume ordinario; la sua sostanza corti¬ 
cale era pallida, infiltrata, ma altronde 
sana. La dilatazione dell’uretere andava 
diminuendo verso la sua parte inferiore, 
e la porzione che si trova sotto la ve¬ 
scica, e quella che serpeggia nelle pareti 
di questo viscere, erano ristrette, c con¬ 
vertite in una specie di cordone ligamen- 
toso. Pure questo condotto non era in¬ 
teramente obliterato; ma il suo diametro 
era ristretto a segno , che vi si poteva 
appena far penetrare uno specillo sotti¬ 
lissimo, e il suo orifizio nella vescica era 
appena visibile. La vescica era piccolis¬ 
sima; le sue pareti avevano molta gros¬ 
sezza, tua erano sane. Tutti gli altri vi¬ 
sceri dell’ addome erano nel suo stalo 
naturale. 

La dilatazione degli ureteri è una ma¬ 
lattia incurabile, e che fa quasi sempre 
perire i malati, quando è portata ad un 
punto da formare un tumore che sollevi 
le pareti addominali. L’apertura di que¬ 
sto tumore non può che accelerare la 
morte del malato. Così quando vi è luogo 
di credere che un tumore, che si mani¬ 
festa nella regione iliaca, proviene dalla 
dilatazione dell’uretere, bisogna guardarsi 
bene dall’ aprirlo. 

Dello spasmo e dell'infiammazione 

degli ureteri . 

Lo spasmo e 1 ’ infiammazione degli ure¬ 
teri sono malattie rarissime, poco note, 


e difficilissime a conoscersi, e che non 
esistono forse quasi mai come affezioni 
essenziali o primitive di questi organi . 
Pure siccome gli ureteri sono superior¬ 
mente in continuazione col rene, ed in¬ 
feriormente colla vescica, l’infiammazio¬ 
ne può facilmente propagarsi da questi 
ultimi organi ai primi, e determinarvi 
un ristringimento spasmodico. Ma l’esi¬ 
stenza dello spasmo degli ureteri è molto 
problematico, e supponendo che possa aveiv 
luogo, non deve mai esser portato a se¬ 
gno da cancellare la cavità, ed impedire 
il corso dell’ orine. Così pare molto pro¬ 
babile che i sintomi che si sono attribuiti 
allo spasmo degli ureteri, come la dimi¬ 
nuzione della quantità dell’ orina, il suo 
colore pallido e la sua limpidità, dei do¬ 
lori nella regione dei reni , nel tragitto 
dagli ureteri alla vescica, ec., dipendano 
piuttosto da un’ altra affezione delle vie 
orinarie, e particolarmente dalla nefrite 
o dalle pietre arrestate in alcuno dei 
condotti dell’ orina. Del resto qualunque 
sia la causa di questi sintomi , si com¬ 
battono coi salassi, le bevande dolcifican¬ 
ti, i bagni tiepidi , i calmanti , i topici 
emollienti e anodini. 

L’infiammazione degli ureteri è qual¬ 
che volta la conseguenza di quella dei 
reni o della vescica, ma essa dipende per 
lo piu t da un corpo estraneo, e partico¬ 
larmente da una pietra fermatasi in que¬ 
sti condottii Essa produce dei dolori acu¬ 
ti nel loro tragiito, la febbre, dei moti 
convulsivi, ec. Questa infiammazione deve 
essere curata come la nefrite. 

Delle pietre fermatesi negli ureteri. 

Queste pietre raramente si fermano 
negl’ureteri. Perchè ciò succeda bisogna 
che un corpo estraneo, sottile ed appun¬ 
tato , come uno spillo , un ago inghiot¬ 
tito e fermatosi in una porzione degl’in¬ 
testini verso gli ureteri, traversi queste 
parti, si fissi negli ureteri, e si cuopra 
di materie litiche. Ma questo caso è estre¬ 
mamente raro ; ed io non ne ho cono¬ 
sciuto che un esempio . Un giandarme , 
malato allo spedale Commesse a Lilla ave¬ 
va la febbre, il ventre teso; si lamentava 
principalmente di un dolore acuto nella 
regione destra dell’ ipogastrio. Vi si ma¬ 
nifestò un tumore infiammatorio con flut¬ 
tuazione. Fu giudicato che fosse un asces¬ 
so c ne fu fatta 1 ’ apertura. Ne uscì una 
gran quantità di pus di cattivo odore . 
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Si riconobbe in seguito che ne usciva 
dell* orina mescolata col pus. Questo sco¬ 
lo durò lungo tempo e il malato m*rì . 
All’ apertura del cadavere si trovò l'epi¬ 
ploon distrutto; gli altri visceri parvero 
sani ed interi: ma 1’ uretere del rene de¬ 
stro era ulcerato, pieno di pus, e conte¬ 
neva uno spillo incrostato di materia cal¬ 
colosa (i). 

Le concrezioni pietrose che si trovano 
negli ureteri vengono dunque quasi sem¬ 
pre dai reni. Esse sono spinte in questi 
condotti dall’ orina per 1’ azione di que¬ 
sti organi, per i moti del corpo , e per 
il loro peso. Le renelle ed anco le pic¬ 
cole pietre liscie passano liberamente lun¬ 
go questi condolti fino nella vescica , ed 
escono dall’ uretra con 1 * orina. Si è ve¬ 
duto un gran numero di calcolosi ren¬ 
derne, senza accorgersi del loro passag¬ 
gio, per le vie orinarie . Ma quando le 
pietre sono un poco glosse, angolari, esse 
passano difficilmente, e il loro passaggio 
è distinto da dei dolori piò o meno vio¬ 
lenti: si fermano in un punto qualunque 
dell’ uretere, e producono degli accidenti 
anco peggiori. 

Quantunque le renelle e le piccole pie¬ 
tre rotonde e liscie tratte dall’ orina per¬ 
corrano liberamente 1’ uretere, e cadano 
liberamente nella vescica , pure accade 
qualche volta che si fermino in questo 
condotto: allora, se sopraggiungano delle 
nuove renelle che si fermano egualmente, 
P uretere si dilata e si riempie sempre 
piò . Facendo la sezione d’ una donna 
che era stata appesa al patibolo, Le- 
Dran (2) trovò il mezzo deli’ uretere tal¬ 
mente dilatato, che vi si erano ammas¬ 
sate tre once di renelle fra le quali l’ori¬ 
na passava e si filtrava come per un fil¬ 
tro di sabbia. Il rimanente dell* uretere 
era nel suo stato . Sopra altri individui 
ha trovato in uno degli ureteri dei ci¬ 
lindri pietrosi, formati secondo la figura 
stessa del canale, che lo riempivano in¬ 
teramente. Secondo Le-Dran questi ci¬ 
lindri si erano probabilmente formati per 
1 * ammasso d’ una moltitudine di grani 
di renelle, venuti dai reni coll'orina e 
che si erano riuniti insieme. Non ha in¬ 
contrato questi cilindri che in soggetti 
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la cui vescica era divenuta cornea, ed 
aveva sofferto per lungo tempo la presen¬ 
za d* una grossa pietra. Un uomo di età, 
che aveva sofferti dei forti attacchi di 
renella, in seguito dei quali ne aveva 
resa piò volte, e che dipoi, avendo avuto 
emorragie dal naso, parve ristabilirsi do¬ 
po tutti questi grandi accidenti, e visse 
lungo tempo, senza risentire alcun do¬ 
lore e godendo di una buona salute Ma 
avendo avuto un nuovo attacco dì re¬ 
nella, nel quale non venne nulla dalla 
vescica, se non di tempo in tempo una 
cucchiaiata di uri liquido limpido che 
non aveva piò il gusto e 1’ odore di orina, 
e la sua vescica non era per niente gon¬ 
fia , fu salassato , e gli si apprestarono 
tutti gli altri ritnedii usati nelle ostru¬ 
zioni dei condotti orinari, e nelle renelle, 
ma fu inutile. Sussisterono le ostruzioni, 
il malato cadde in letargia, e morì • Al- 
1 * apertura del cadavere A. Monro trovò 
il rene sinistro piò piccolo che nello sta¬ 
to naturale, e non formando che una 
borsa o sacca membranacea sottile. L’ure¬ 
tere era piccolissimo, duro, pieno di re¬ 
nelle di color bruno, tanto stivate fra 
loro, che vi era luogo a credere che da 
qualche tempo non vi passava fra loro piò 
orina per questo condotto. Il rene destro 
era d’ una mostruosa grandezza, e pieno 
d’ orina; 1’ uretere dallo stesso lato era 
cosi dilatato che da principio Monro lo 
prese per un intestino . Avendo aperto 
questo uretere, e conduccndo 1’ iucisionc 
in basso, trovò una piccola pietra fra le 
tuniche della vescica, e talmente incas¬ 
sata che durò fatica a trarla fuori. Essa 
era situata a un quarto di pollice in 
circa dall’ apertura dell’ uretere nella ve¬ 
scica ( 3 ). 

Per lo piò 1 ’uretere non contiene che 
un solo calcolo che occupa un punto 
qualunque della sua lunghezza, ma or¬ 
dinariamente la parte superiore, o la fine 
del condotto. Se il calcolo che discende 
dalla pelvi è ramoso, d’ una forma ir¬ 
regolare, o di un volume troppo grande, 
si ferma al principio di questo canale . 
Si trovano molti esempi di questo caso ne¬ 
gli sci-itti dei medici. Tulpi» ha fatto di¬ 
segnare una grossa pietra di una forma 


(1) Journal des Savatis, Mars 1686. 

(2) Tralt . delle operaz. Chirurgo p . 268. 

( 3 ) Essaìs d y Edimbuurg Tom . VI. p. '267. 
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bislunga, q ovale, situata nella pelvi del 
rene sinistro di una donna di 4° anni, 
morta di una colica nefritica ; V estre¬ 
mità acuta di questa pietra si era inter¬ 
nata nell* uretere , e lo riempiva tanto 
esattamente, che impediva il passaggio 
dell* orina. Il rene era tumefatto, livido 
e conteneva parecchie altre pietre. Urne-. 
tere del rene destro era parimente ostrut- 
to dà una pietra fermatasi nella sua par¬ 
te superiore. Le pietre , la figura delle 
quali e il volume non impediscono che 
s’impegnino nell’uretere, e lo percor¬ 
rano, possono fermarsi in un punto qua¬ 
lunque della sua lunghezza, e particolar¬ 
mente verso la parte media, nel luogo ove 
si ripiega per entrare nel bacino. Ma prin¬ 
cipalmente si fermano e si fissano verso 
il fine degl’ ureteri, nel tragitto obliquo, 
che percorrono a traverso le tuniche della 
vescica. Allora la pietra è situata tal¬ 
volta totalmente nella fine dell’ uretere, 
talvolta è rimasta in parte in questo ca¬ 
nale, ed in parte esce nella vescica, ove può 
essere immediatamente toccata col catetere. 

Le pietre che passano negli ureteri sen¬ 
za fermarsi sono ordinariamente piccole; 
pure possono essere molto più grosse che 
non parrebbe che lo indicasse il diame¬ 
tro conosciuto di questi condotti. Sono 
dotati d’una certa estensibilità, che per¬ 
mette a dei calcoli grossi quanto una 
nocciuola di scendere fino nella vescica; 
ma in altri casi pietre piccolissime riman¬ 
gono negli ureteri , e producono degli 
accidenti gravissimi. La morte stessa può 
esserne la conseguenza. 

I calcoli contenuti in questi condotti 
hanno comunemente una forma bislunga; 
quando vi soggiornino, possono aumen¬ 
tare considerabilmente di volume, e pren¬ 
dere una forma cilindrica. In alcuni casi 
presentano in un punto della loro cir¬ 
conferenza, un rigoletto, che permette 
all’orina di scendere nella vescica e d’im¬ 
pedire l’iscuria. Del rimanente i calcoli 
degli ureteri non differiscono da quelli 
dei reni. Possono essere qualche volta 
inviluppati da una cisti particolare, come 
Iloustet e Chopart ne hanno veduti de¬ 
gli esempi. I calcoli contenuti nella estre¬ 
mità vescicale degli ureteri si sono qual¬ 
che volta fatti una strada fra le tuniche 
della vescica. Torneremo a parlarne quan¬ 
do tratteremo dei calcoli contenuti in 
questo ultimo viscere. 


Gli accidenti prodotti dalla presenza 
delle pietre negli ureteri variano in ra¬ 
gione della forma e del volume di questi 
corpi estranei. Quando sono piccoli e li¬ 
sci, lasciano passare l’orina, e non pro¬ 
ducono ordinariamente sintomi gravi • 
Quando ingrossano per l’addizione di nuo¬ 
vi strati, lo scolo dsll’orina in principio 
diviene più lento, quindi è sospeso, am- 
meno che la pietra non offra una specie 
di doccia alla sua superficie, o che non 
consista che in un ammasso di renelle, 
a traverso delle quali l’orina filtri, come 
nell’osservazione di Ledran, riportata di 
sopra. È cosa rara che vi sieno dei cal¬ 
coli nei due ureteri a un tempo. La sop¬ 
pressione d’orina sarebbe completa se 
questi due condotti fossero chiusi da del¬ 
le pietre. La pressione, che l’orina accu¬ 
mulata al di sopra dell’ostacolo esercita 
spile pareti degli ureteri, determina la 
loro dilatazione fino al rene, la pelvi e 
i calici del quale sono pure distesi. Sotto 
al calcolo l’uretere perde in capo a un 
certo tempo una parte del suo diametro 
naturale. 

Le pietre ineguali , giunte negli ure¬ 
teri producono degli accidenti più pronti 
e più cattivi. L’infiammazione è spesso 
l’effetto della loro presenza.il dolore che 
l’accompagna, si estende a tutto il resto 
delle vie orinarie, agli organi della ge¬ 
nerazione e alla coscia corrispondente. 
Il testicolo della parte malata o tutti 
due soffrono una retrazione verso gl'in¬ 
guini; si tumefanno, e possono cadere in 
atrofia . Il malato ha il polso piccolo f 
duro e frequente; soffre degli spasimi, 
qualche volta de’moti convulsi, della di¬ 
suria, la stranguria. Le orine sono chiare, 
limpide; qualche volta sanguinolente, poi 
torbide, cariche di mucosità . La febbre 
persevera, e se il calcolo non passa nella 
vescica, il progresso dell’irritazione, del- 
l’infiammazione porta la suppurazione 
degli ureteri , dei reni, la loro ulcera¬ 
zione, degli ascessi, e spesso la morte. 

Il diagnostico delle pietre negli ure¬ 
teri è quasi sempre oscuro. Riunendo 
tutti i segni che abbiamo indicati, si può 
avere una forte presunzione suil’esistenza 
dei calcoli negli ureteri ; ma non vi è 
una certezza assoluta. Pure vi è un caso, 
nel quale si può riconoscere direttamen¬ 
te , da segni non equivoci, la presenza 
d’una pietra nell’ uretere , ed è quando 
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è situata nella porzione di questo con¬ 
dotto compreso nelle tuniche della ve¬ 
scica, e che si distingue col tatto, intro¬ 
ducendo il dito nel retto, o colla tenta, 
quando la pietra fa prominenza nella ve¬ 
scica . In qualche caso il dolore , dopo 
avere occupato i reni , si porta appoco 
appoco verso la regione iliaca, e da quel¬ 
la verso la vescica; questo segno unito 
a quelli che abbiamo precedentemente 
esposti, aggiunge molto al loro valo¬ 
re, e contribuisce a schiarire il diagno¬ 
stico. 

Il prognostico dei calcoli contenuti 
negli ureteri è sempre grave ; e lo è 
tanto più quanto più è grande il numero 
delle pietre, quanto più 6ono voluminose 
e ineguali. Quando cagionano la riten¬ 
sione completa d’orina, portano pronta¬ 
mente la morte. 

Le pietre fermatesi negli ureteri pre¬ 
sentano ristessa indicazione delle pietre 
renali. Si combattono i sintomi d’irrita¬ 
zione, di spasmo e d’infiammazione colle 
sanguigne, le bevande rilassanti e dolci¬ 
ficanti, i bagni tiepidi , i calmanti , ec. 
La ritensione d’orina prodotta da pietre 
negli ureteri non potrebbe essere suscet¬ 
tiva dei soccorsi della chirurgia, se non 
in quanto che la dilatazione di questi 
condotti fosse portata al punto di mani¬ 
festarsi all’ esterno con un tumore $ ed 
abbiamo già detto che in questo caso 
è meglio abbandonare il tumore a sè 
stesso , che intraprendere la guarigione 
con una operazione chirurgica . Se in 
seguito sopravviene la ri tensione d’ ori¬ 


na, e l’esulcerazione dell’ uretere, un a- 
scesso nel tessuto cellulare della regione 
lombare o iliaca, si cura come quelli 
che provengono dalle pietre situate nei 
reni. 

I mezzi proprii a fare avanzare i cal¬ 
coli negli ureteri, ed accelerarne la ca¬ 
duta nella vescica sono i vomitivi, l’eser¬ 
cizio a piede, a cavallo, in carrozza, e 
tutto ciò che può eccitare delle scosse ; 
ma non si dee ricorrere a questi mezzi 
se non quando le forze del malato lo 
permettono, e che egli soffre poco. I ba¬ 
gni , i diuretici mucillagginosi presi in 
abbondanza, quando non ci sia soppres- 
sione totale d’orina, concorrono utilmente 
allo stesso scopo. 

Trattando dell’operazione della pietra, 
parleremo dei mezzi che possono essere 
posti in uso per estrarre i calcoli fissatisi 
all’inserzione degli ureteri nella vescica, 
una parte dei quali fa prominenza in 
questo viscere, 

I calcoli non sono i soli corpi estra¬ 
nei che possano essere contenuti negli 
ureteri. Vi si trovano de’grumi di san¬ 
gue, delle viscosità o del muco inspes¬ 
sito, dei vermi, delle idatidi, uno spillo; 
ma questi corpi estranei vi sono stati 
così raramente osservati, che non è pos¬ 
sibile di dare una esatta descrizione de¬ 
gli accidenti prodotti dalla loro presenza. 
Altronde questi accidenti hanno tanta 
analogia con quelli che sono cagionati 
dalle pietre, che non potremmo se non 
ripetere una parte di ciò che abbiamo 
detto parlando di queste. 


CAPITOLO XIII. 


im at'O'blie 'òeUtw y&òaccu e 'òJUl utente(/< 


JL*a maggior parte delle malattie della 
vescica sono della dipendenza della pato¬ 
logia esterna: esse sono numerose, varia¬ 
te, ed offrono in generale un grande in¬ 
teresse , tanto a cagione della loro gra¬ 
vità, che della potenza dell’arte nella 
cura di parecchie fra loro. 

Queste malattie sono le ferite, 1 * in¬ 
fiammazione, il catarro, gli ascessi, la 
gangrena, le ulcere, le fistole, la rottura, 
il fungo, le varici, l’ernie della tunica 
interna, il rilassamento e il rovesciamen- 
Boyer Tomo JP. 


to di questa membrana , 1’ introversione 
della vescica, il pisciar sangue, la riten¬ 
zione e 1’ incontinenza d’ orina , le pie¬ 
tre o calcoli. Esporremo successivamente 
queste diverse affezioni dopo aver par¬ 
lato dei vizii di conformazione della 
vescica . Non diremo nulla sulle feri¬ 
te , delle quali abbiam parlato all’arti¬ 
colo consacrato alle ferite penetranti del¬ 
l’addome , come pure sull’ernie di que¬ 
sto viscere, di che è stato fatto paiola 

§ 

altrove. 
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ARTICOLO I. 

Dei vi zìi eh conformazione della vescica • 

Si citano alcuni esempi d’ individui 
che non avevano vescica orinaria , ma 
questi esempi sono rarissimi . Richar- 
dson (i) riporta la storia d’un fanciullo 
della contea di Yorch che visse dicias¬ 
sette anni senza aver mai orinato dalla 
verga , e che pure aveva goduta una buo¬ 
na salute. L* orina di questo giovine u- 
sciva dall’ano; aveva una diarrea conti¬ 
nua die non lo incomodava molto . In 
altri individui privi di vescica , si sono 
veduti gli ureteri aprirsi nella vagina 
presso le donne, nell’uretra presso gli 
uomini. 

Un vizio di conformazione della vescica 
che è stato osservato molte volte, è quello 
cui sì dà il nome d’ inversione congenita 
di quest’ organo. Si è incontrata più spesso 
presso 1* uomo, che presso la donna: pre¬ 
senta in tutti i casi presso appoco le stesse 
circostanze esterne, alle quali è facile il 
riconoscerla. La metà posteriore della ve¬ 
scica supplendo ad una porzione del re¬ 
cinto addominale, è spinta in avanti du¬ 
rante la vita dell’ individuo dalla pres¬ 
sione che esercita su lei la massa inte¬ 
stinale, a cui la sua debolezza non per¬ 
mette di resistere abbastanza, e forma 
alla parte inferiore del ventre, al disopra 
dell’ ossa del pube, un tumore quasi glo- 
buloso, che ha 1* apparenza d’ un fungo, 
e il cui volume varia da quello d’ una 
noce fino a quello d’ un pugno. La su¬ 
perficie di questo tumore è di un rosso 
più o meno vivo, spalmato di mucosità, 
ora poco sensibile, ora di una gran sen¬ 
sibilità: esso sanguina facilmente quando 
è spremuto. Si vedono alla sua parte 
inferiore due aperture poco lontane fra 
loro, dalle quali 1’ orina trasuda, a goccie, 
continuamente e involontariamente. Uno 
specillo bottonato, leggermente curvo, in¬ 
trodotto in queste aperture può penetrare 
negli ureteri a quattro o cinque pollici 
di profondità, senza far soffrire il malato, 
o non risvegliandosi che un leggiero do¬ 
lore verso i reni, e per lo più dal Iato 
opposto a quello per cui è stato intro¬ 
dotto lo specillo. Il tumore non è ridu¬ 


cibile con la tasside , che qualche volta 
divien dolorosa per poco che s’insista. 
Si è veduto un tumore di questo genere 
che la mattina all’ uscir dal letto era 
piccolo, e del volume solamente di un 
marrone, e alla metà del giorno e verso 
la sera , principalmente quando quello 
che lo portava, si era molto affaticato , 
era grosso quanto il pugno. Il tumore è 
adeso in tutto il suo contorno agl’invo¬ 
lucri del ventre , ove si vede una pelle 
sottile e bianca come una cicatrice. Im¬ 
mediatamente sotto il tumore si vede un 
leggiero tubercolo o ripiegatura della 
pelle, che annunzia la traccia della cica¬ 
trice ombilicale; pure qualche volta non 
si trova traccia veruna di questa cica¬ 
trice. 

Le ossa del pube non pare che ab¬ 
biano sinfisi. Sono slargate 1 * une dalie 
altre di circa due o tre pollici . Questo 
slargamenlo, che aumenta la distanza or¬ 
dinaria delle spine anteriori di ambedue 
gli ossi ilei, è occupato superiormente da 
un ligamento fortissimo, molto fìtto, che 
tiene ferme tanto bene le ossa del pube, 
che il camminare non è vacillante. 

Questo vizio di conformazione della 
vescica è costantemente accompagnato da 
un difetto più o meno grande degli or¬ 
gani della generazione. Nel sesso masco¬ 
lino, al di sotto del tumore formato dal- 
1 ’ inversione della parete posteriore della 
vescica, è la verga, la quale non ha or¬ 
dinariamente che un pollice o un pollice 
e mezzo negli adulti; essa è più o meno 
schiacciata di alto in basso, e nella sua 
parte superiore si trova una doccia for¬ 
mata dalla parete inferiore dell’ uretra. 
Verso il mezzo di questa parete e nella 
parte dell* uretra , che nello stato natu¬ 
rale si chiama la fossa uavicolare, si alza 
qualche volta un tubercolo simile al ve- 
rumontano ; al Iato di questo tubercolo 
si vedono i due orifizii dei condotti eja- 
culatori. Sotto al glande si trova un lembo 
di pelle imitante un prepuzio fesso nella 
sua parte superiore . I corpi cavernosi 
hanno i loro attacchi alle ossa dell’ischio 
e del pube , come nello stato di buona 
conformazione, ma souo piccolissimi. Dopo 
essersi riuniti , qualche volta si portano 
verso il glande col quale si confondono; 
altre volte si dirigono verso il tumore 


(i) Tra/isacC. Philosopii* V. VII. 
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ore essi terminano. I condotti deferenli 
seguono la loro direzione ordinaria, e si 
aprono nelle vescichette seminali che sono 
piccolissime, e situate dietro la parte in¬ 
feriore del tumore fungoso. In certi in¬ 
dividui lo scroto è ben conformato , e 
contiene i due testicolij in altri il peri¬ 
neo è un poco prominente , e presenta 
un piccolo scroto che non contiene ve¬ 
runa cosa: questi organi sono posti presso 
al pube in due ripiegature della pelle , 
che per la loro figura e la loro situa¬ 
zione rassomigliano ai gran labbri fem¬ 
minini . Altronde lo scroto non esiste 
punto , e vi è solamente una piega ove 
si sentono i testicoli più o meno vicini 
all’ inguine. In un caso 1 ’ ano era più in 
avanti del solito, c così stretto che Fin. 
dividuo , die era un fanciullo di 1 1 in 
i 3 anni, non poteva andare al comodo 
senza sentire forti dolori; e inoltre biso¬ 
gnava che stesse in piedi e non piegato. 
In un altro individuo 1 ’ estremità infe¬ 
riore del retto era molto dilatata, e so¬ 
migliava alla vescica quando nello stato 
naturale è piena d’ orina. Tali sono i 
principali caratteri dell’ organizzazione di¬ 
fettosa delle parti genitali presso gl’ in¬ 
dividui di sesso mascolino, i quali nascono 
col vizio di conformazione di cui si tratta: 
si vede che presso loro gli organi della 
generazione, quantunque riconoscibili, non 
offrono mai o quasi mai che dei residui, 
ordinariamente incapaci di adempire le 
funzioni della virilità. 

L’inversione della vescica è, come ab¬ 
biamo detto di sopra, rarissima presso le 
donne, cd è sempre accompagnata come 
nell’ uomo da un vizio di conformazione 
delle parti genitali in maggiore o minor 
grado. Pure Ruischio dice aver veduto 
nel 1670 Finversione della vescica in una 
bambina di sei giorni , presso la quale 
le parti esterne della generazione erano 
ben conformate. Queste parti presentavano 
tracce evidenti di difetto in una fanciulla 
di ventidue anni , che il Barone Percy 
ebbe occasione di esaminare a Berlino - 
Le gran labbra erano scomparse, il pet- 
tignone era nullo, e la sua superficie era 
unita e assolutamente glabra : non vi era 
quasi punta vagina , e quel che ne esi¬ 
steva era interamente aperto in avanti . 
Le persone che assistevano all’ esame di 
questa fanciulla, la quale non avea avuto 
clic alcuni segni di flusso mestruo, avreb¬ 
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bero desiderato sapere se ella avesse un 
utero, e se ella era suscettiva di impres¬ 
sioni erotiche. Ma ella negò di sodisfarli 
su questi due articoli. L’ esistenza del¬ 
l’utero, i desiderii venerei, e l’attitudine 
alla fecondazione non erano dubbiosi in 
una giovine nata col vizio di conforma¬ 
zione di cui si tratta , e la cui osserva¬ 
zione è stata raccolta dal dottore Thie- 
bault, e pubblicata nel Giornale generale 
di medicina toni. 34 pag. 168. Presso 
questa fanciulla, che era di età di ven¬ 
tidue anni, la porzione restante della ve¬ 
scica formava , alla parte inferiore del 
bassoventre in uno slargamento delle ossa 
del pube, un tumore molle, compressibi¬ 
le, irregolarmente rotondo, di un rosso 
vivace, doloroso al tatto, ricoperto d’un 
muco viscoso, sanguinolento, e forato alla 
sua parte inferiore da due aperture di¬ 
stanti l’ima dall’altra circa sette in otto 
linee; tutti due damano passaggio all’orina 
che ne esciva in ogni tempo a goccia, e 
altre volte in un getto assai sensibile per 
otto o dieci secondi, soprattutto dall’a¬ 
pertura del lato sinistro, quando questa 
fanciulla avea fatto un esercizio un poco 
continuo, quando avea bevuto del vino, 
o quando si comprimeva lateralmente il 
tumore o la parte inferiore del basso- 
ventre; lo che non aveva luogo compri¬ 
mendo anco con forza la sua parte su¬ 
periore. Due o tre linee di sotto a que¬ 
sto tumore si osservava 1* ingresso della 
vagina, sotto la forma di una fessura 
trasversale lunga sei linee e larga una , 
il che rassomigliava benissimo a una bocca 
di carpio mezza aperta. L’indice intro¬ 
dotto in questa apertura fece distinguere 
un vuoto spazioso, in fondo al quale, circa 
un pollice dall’ ingresso, si riconobbe di¬ 
stintamente l’orifizio e il corpo dell’ute- 
ro. I gran labbri erano bene disegnati , 
molto apparenti, e guarniti di pelo, so¬ 
pra tutta la lor parte superiore: essi na¬ 
scevano molto slargati fra loro presso le 
parti laterali del tumore che essi tocca¬ 
vano con la loro faccia interna ; dopo di 
che scendevano ravvicinandosi insensibil¬ 
mente , e andavano a terminare presso 
1’ ano , lasciando fra loro uno spazio in 
modo di doccia , senza riunirsi per for¬ 
mare la ripiegatura conosciuta sotto il 
nome di forcella , la quale non esisteva. 
Le ninfe erano ben conformate. Il clito¬ 
ride situato alla parte superiore della 
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ninfa destra era confuso con quella; ma 1761. Questo celebre chirurgo si è con- 
il più leggiero esame non lasciava alcun vinto colla dissezione del corpo di due 
dubbio sulla sua presenza. bambini, nati con questo vizio di confor. 

Questa giovine , che era ben regolata inazione, che il tumore ipogastrico è for- 
dall’età di quattordici anni, e che aveva maio dalla metà posteriore della vescica, 
molta inclinazione per la società de’gio- supplendo a una parte del recinto addo- 
vani , divenne incinta dopo due anni di minale, reso prominente e convesso este- 
frequente abitudine con un giovine. Du- riormente dal peso degli intestini . Egli 
rante la gravidanza non soffri alcun in- ha pure osservato che gli individui af- 
comodo , e si sgravò felicemente al ter- fetti da questo vizio di conformazione non 
mine senza l’aiuto di veruno; ma il feto sono sprovvisti dei vasi ombilicali, come 
invece di uscire dall’orifizio vaginale ven- si potrebbe crederlo per i bambini presso 
ne da una apertura che si fece al pe- i quali la cicatrice dell’ ombilico non esi- 
rineo. ste o non è apparente. Questi vasi ter- 

In tutti i casi nei quali si è potuto minano all’ombilico, che qualche volta 
far F esame anatomico del corpo delle non ò che un bottone cutaneo , grosso 
persone morte con un' inversione conge- come un pisello, e vi si attaccano. È 
nita della vescica , si è riconosciuto che dunque certo che i bambini presso i quali 
non si trova a questo viscere se non la la vessica è così traslocata, hanno dei 
sua parete posteriore. Stalpart-Vander- vasi ombilicali che formano un cordone, 
Wiel (1), il quale ha avuto occasione il quale esce dal ventre verso la parte 
nel 1686 di aprire il cadavere di un superiore del tumore vessicale, per lo 
bambino di sette giorni, nato con questo stesso slarganiento della linea alba , ove 
vizio di conformazione, non pare che ne si manifesta questo tumore. Ma siccome 
abbia conosciuto il vero carattere. Si in questi bambini F ombilico è situato 
vedeva all’ipogastrio di questo bambino molto più basso del solito, ed è qualche 
un tumore rosso, rotondo, molle, e della volta ancora immediatamente al di sopra 
grossezza di una mezza palla da giuocare, del pube, le arterie ombilicali e l’uraco 
e aderente da tutte le parti alla pelle sono più corti, c la vena ombilicale più 
del ventre; al disotto si vedeva una trac- lunga che nello stato naturale, come lo 
eia nell’ombilico : il tumore aveva due Ita osservato Stalpart-Vander-Wiel. 
fori alla sua parte inferiore , dai quali Le osservazioni di Tenon sul vizio di 
continuamente scolava F orina. Un poco conformazione di cui si tratta, sono state 
sotto al luogo del pene si trovava un confermate dalla sezione del corpo di un 
glande fesso in due, rovesciato e senza gran numero di individui. In tutti i casi 
uretra. L’apertura del cadavere fece ve- si sono trovati gli ureteri più o meno 
dere che gli ureteri molto dilatati termi- dilatati in tutta la loro lunghezza , ce¬ 
navano alla vescica orinaria, la quale cetto in vicinanza della vescica, della 
era rovesciata assolutamente senza cavità, quale traversano obliquamente le pareti 
e che formava all’esterno un tumore rosso: secondo il solito, per andare ad aprirsi 
( vescica omnino plana, collapsa , in se sulla superficie del tumore vessicale con 
in vicem compressa, et nullo modo con- un orifizio strettissimo. 
cava). Alla radice del glande era un Non si può guarire questo vizio orga- 
corpo glanduloso, duro, al quale termi- nico; pure gl’individui sì sventuratamente 
navano i condotti deferenti , senza che organizzati possono vivere trenta e qua- 
vi si riscontrassero le vcssichette semina- ranta, ed anco settanta anni, godendo una 
li: lo scroto ben conformato racchiudea buona salute. Ma l’orina trasudando con- 
i due testicoli ; le arterie ombilicali erano tinuamente dagli orifizii degli ureteri, e 
più corte, e la vena più lunga che nello spandendosi sul tumore e sulla pelle delle 
stato naturale. parti circonvicine , vi produce del bru¬ 

ii carattere speciale della inversione ciore, dei bottoni erisipelatosi, delle esco- 
congenita della vescica non è sfuggito a riazioni, c bagna incessantemente le ve- 
Tenon che il primo lo riconobbe e lo sti , che spandono un fetido odore. Si 
dimostrò all’ Accademia delle Scienze nel possono evitare in parte questi inconve- 

(1) Obs . rar. Med aitai. chir . T. IL pag. 35 g. 
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nienti con delle attenzioni di nettezza, e 
soprattutto col mezzo di una scatola pro¬ 
pria a ricevere l’orina, e ad impedire la 
effusione di questo liquido sulla pelle e 
sugli abiti. 

Trattando delle malattie dell’ombilico 
abbiamo parlato di un altro vizio di con¬ 
formazione delle vie orinarie, col quale 
nascono dei bambini : ed è 1’ occlusione 
dell'uretra per mezzo d'una membrana o 
di un corpo estraneo che si oppone al- 
l’esito dell’orina, e la costringe ad uscire 
daU'uraco, e da un prolungamento della 
tunica interna della vescica, che si stende 
lungo questo cordone membranaceo. 

ARTICOLO II. 

Dell 9 injìanimazione della vescica, 

L’infiammazione della vescica , come 
quella di tutti gli organi cavi, composti 
di più tuniche, e vestiti da una membrana 
mucosa, può attaccare tutte le tuniche a 
un tempo, o non attaccare che la tunica 
interna : nel primo caso si chiama infiam¬ 
mazione della vescica o cistite, e nel se¬ 
condo, inGammazione catarrale o catarro 
della vescica. Pure è bene osservare, che 
nella cistite la membrana mucosa parte¬ 
cipa più o meno dell’ infiammazione , e 
che nel catarro della vescica acuto e molto 
intenso le altre membrane di questo vi¬ 
scere sono più o meno infiammate. Quindi 
nasce senza dubbio la difficoltà di distin¬ 
guere in molti casi i sintomi deiriufiam- 
mazione della membrana mucosa da quelli 
che appartengono alla flcmniazia delle 
altre membrane. 

La cistite è molto più rara del catarro 
della vescica . Essa affetta il collo , una 
parte o tutto il corpo di quest’ organo. 
Le cause di questa infiammazione sono 
numerose.e variate. Esse possono essere 
esterne, cóme una contusione sull’ipoga¬ 
strio, l'equitazione, le scosse di una car¬ 
rozza, una ferita nella vessica, la lacera¬ 
zione nell’ operazione della pietra, può 
essere la conseguenza della soppressione 
dei mestrui, delle emorroidi, della ema¬ 
turia, della blenorragia, dei fiori bianchi, 
della traspirazione, della ripercussione di 
umori reumatici, gottosi, erpetici, psorici, 
venerei ec. La cistite può dipendere pa¬ 
rimente dalla presenza di un corpo estra¬ 
neo nella vescica, come una pietra, del¬ 


l’orina istessa trattenuta e che il malato 
non può espellere ; di una siringa troppo 
lunga, e il di cui becco agisce costante- 
mente sopra un punto di questo viscere; 
di una candeletta introdotta troppo avanti; 
dall'uso di diuretici troppo acri, e soprat¬ 
tutto di canterelle esteriormente ; da una 
forte compressione esercitata sopra una 
delle parti della vescica , principalmente 
sul suo collo e verso l’uretra, dalla testa 
del feto, da una leva in un parto diffi¬ 
cile. Alle cause della cisti si riferiscono 
ancora l’infiammazione, la suppurazione, 
1 ’ ulcerazione delle parti vicine o corri¬ 
spondenti, come i reni, gli ureteri, l'uretra, 
la vagina, il perineo, la prostata, l’utero, 
il retto, il colon, il peritoneo. 

Qualunque sia la causa della cistite, 
questa malattia produce cangiamenti mol¬ 
to notabili nelle proprietà vitali della 
vescica e nello stato delle sue pareti. La 
sensibilità e la contrattilità di quest’or¬ 
gano è aumentata, ed è in una tendenza 
continua a contrarsi. Pure malgrado que¬ 
sta disposizione la sua azione s’indebolisce, 
si perde come nell'infiammazione che at¬ 
tacca un muscolo o un organo motore, 
e la vescica non può liberarsi dall’orina 
la di cui accumulazione aumenta V irri¬ 
tazione già esistente e accresce l'infiam¬ 
mazione. La membrana mucosa della ve¬ 
scica versa una più gran quantità di 
muco, che si mescola all’orina, la rende 
torbida e viscosa. Le sue pareti s'ingros¬ 
sano, sono più o meno rossastre, i suoi 
vasi ricevono più sangue, si dilatano, e 
qualche volta quei della tunica esterna 
si rompono, e questo liquido mescolan¬ 
dosi all'orina le dà un colore rossastro o 
bruno. 

La cistite è caratterizzata dai sintomi 
seguenti ; un dolore vivo alla vescica e 
che si estende fino al perineo nel tragitto 
dagli ureteri ai reni ; questo dolore au¬ 
menta quando si comprime la regione 
ipogastrica, che è sollevata, tesa, e pre¬ 
senta qualche volta un tumore ovale pro¬ 
dotto daH’orina accumulata, e trattenuta 
nella vescica , la durezza e la frequenza 
dei polsi; il malato è tormentato da te¬ 
nesmo e da voglia frequente di orinare; 
l’escrezione dell'orina è difficile e accom¬ 
pagnata da calore, da bruciore, e qualche 
volta è auco impossibile ad onta degli 
sforzi del malato; questi istcssi sforzi 
inaspriscono anzi il dolore, ed aggravano 
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gli altri sintomi; l’addome divien teso, 
doloroso, il malato prova delle coliche, 
«Ielle eruttazioni continue, dei conati al 
vomito, dei vomiti biliosi ed cruginosi, 
del singhiozzo, un’agitazione continua, del 
delirio, dell’insonnio, dell’assopimento, 
«Ielle convulsioni/ quando la cistite è in¬ 
tensa, l’orina è infiammata e sottile , ac¬ 
quea, nervosa; in circostanze meno gravi 
contiene molta materia biancastra, gial¬ 
lastra, viscosa, puriforme, e fetida; la feb¬ 
bre è violenta, il polso duro, frequente 
c pieno nel principio, ma piccolo e stretto 
sul fine. 

I sintomi particolari della cistite va¬ 
riano secondo le sue cause e la sua sede 
primitiva: quando ha cominciato dal collo 
della vescica, o dall’uretra , come nella 
blenorragia molto intensa, ai sintomi ge¬ 
nerali sopra esposti si uniscono delle ere¬ 
zioni frequenti e dolorose, e i progressi 
dell’infiammazione sono rapidi se il ma¬ 
lato è vigoroso e sanguigno, e se l'uso 
dogli antiflogistici è stato trascurato: al¬ 
lora un dolore interno si fa sentire al 
perineo; il tumore ovale che si manifesta 
all’ipogastrio nella ritenzione d’orina, di¬ 
viene più sensibile in questo che in qua¬ 
lunque altro caso di cistite; il dito por¬ 
tato nel retto scuopre un tumore che la 
pressione rende doloroso, che impedisce 
l’espulsione degli escrementi induriti dal 
soggiornare, e produce il tenesmo. Nella 
cistite cagionata dall’uso delle canterelle, 
o da una pietra aspra, voluminosa, mo¬ 
bile, la sede del dolore è per il solito al 
collo della ve*cica, vi è sovente o l’orina 
sanguinolenta o escrezione di sangue con 
«lolori più o meno forti orinando o dopo 
avere orinato, Quando la cistite occupa 
particolarmente il fondo della vescica, se 
è intensa, sono chiuse l’aperture degli ure¬ 
teri a cagione della obliqua inserzione di 
questi condotti fra le tuniche della vescica. 
Si uniscono allora altri sintomi a quelli 
esposti; il corso dell’ orina negli ureteri 
è interrotto, c questi condotti ostrutti 
si dilatano ed acquistano un volume con¬ 
siderabile: i dolori salgono obliquamente 
verso i reni, e qualche volta sono accom¬ 
pagnati da una manifesta tumefazione sul 
tragitto degli ureteri; nell’istessa regione 
dei reni si dichiarano dei sintomi dipen¬ 
denti dalla pienezza , dalla distensione e 
dall’irritazione di questi organi. 

La cistite può terminarsi per risolu¬ 


zione, per suppurazione, per gangrena è 
per indurazione. Quando questa flemmazia 
non è molto intensa e non è mantenuta 
da urui pietra o da un altro corpo estra¬ 
neo, termina ordinariamente per risolu¬ 
zione. In questo caso i sintomi diminui¬ 
scono a grado a grado, 1 * orina esce ab- 
bondantemeilte e presenta un sedimento 
bianco ed eguale, e qualche volta mollo 
tenace; il tumore formato dalla vescica 
al di sopra del pube si abbassa e diviene 
trai labile, e la febbre diminuisce e si 
ristabiliscono l’escrezioni alvine; pure dopo 
la risoluzione qualche volta la vescica 
rimane per lungo tempo un poco tume¬ 
fatta; e la convalescenza è accompagnata 
da una specie di enuresia, di incontinenza 
d’orina o almeno da una certa impossi- 
bità di trattenere questo liquido per molto 
tempo. 

La suppurazione e la gangrena sono 
termini molto rari della cistite; ne par¬ 
leremo trattando degli ascessi e della gan¬ 
grena della vescica. 

La terminazione della cistite per in¬ 
durimento non ha luogo che nei casi in 
cui questa flenimazia è poco viva, ed ha 
un corso lento, cronico, ed è per così 
dire abituale. Allora le pareti della ves- 
sica acquistano una grossezza ed una den¬ 
sità considerabile, principalmente verso 
il collo di quest’organo, le funzioni del 
quale sono più o meno sconcertate se¬ 
condo la sede e l’estensione dell’induri¬ 
mento. Avremo occasione di ritornare su 
questo stato della vescica parlando della 
ritensione d’orina. 

La cura della cistite non differisce da 
quella di tutte le altre flemmazie interne, 
e specialmente di quella dei reni. I sa¬ 
lassi più o meno reiterati, l’applicazione 
di molte sanguisughe al perineo, nelle 
adiacenze dell’ano e sull’ipogastrio, le be¬ 
vande rinfrescanti, il brodo di pollo sem¬ 
plice o con emulsione, 1 ’ acqua orzata e 
di gomma arabica, i bagni o i semicupii, 
i cataplasmi o le fornente anodine ed 
emollienti sull’epigastrio e il perineo, i 
lavativi oleosi e mucillagginosi sono i mezzi 
generali che bisogna opporre alla cistite. 
L’oppio, malgrado la violenza dei dolori, 
non conviene in questo caso prima che 
sia calmata l’infiammazione ; ma quando 
questa è calmata, e che il dolore dipende 
da un calcolo, e il malato soffre dello 
spasmo e dei premiti alla vescica, 31 può 
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senza timore dare la tintura tebaica in 
lavativo o in un’emulsione gommosa. 

Oltre i mezzi generali di cui abbiamo 
parlato ve ne sono de'particolari relativi 
alla causa della cistite, e a certe circo¬ 
stanze dalle quali può essere accompa¬ 
gnata . Quando la ritenzione d’orina è 
P effetto della malattia, siccome l’irrita¬ 
zione cagionata dalla presenza di questo 
liquido aumenta costantemente la causa 
della infiammazione, e siccome la sua 
accumulazione può distendere la vescica 
fino a produrre la gang rena, la paralisia 
o la rottura di quest’organo, bisogna pre¬ 
sto siringare il malato,* e se l’ingorgo in¬ 
fiammatorio del collo della vescica por¬ 
tasse un ostacolo invincibile all’introdu¬ 
zione della siringa, e se questo viscere 
eccessivamente disteso formasse un tumore 
al di sopra del pube, bisognerebbe fare 
la puntura. 

Nella cistite che dipende da un umore 
reumatico, goLìoso, erpetico o nitro por¬ 
tato sulla vescica, quando i mezzi gene¬ 
rali e il cateterismo, se fosse stato neces¬ 
sario, non procurassero un pronto sol¬ 
lievo, bisogna applicare ai piedi, alle 
gambe dei senapismi, dei vessicanti, o al¬ 
tri irritanti per trasportare la causa che 
tormenta la vescica . Nel caso di meta¬ 
stasi reumatica su quest’ organo si è ado- 
prato qualche volta un vescicante ordi¬ 
nario, cioè preparato con le canterelle , 
applicato sulla parte che è stata per lo 
più la sede del reuma, o che ne era af¬ 
fetta prima che si portasse sulle vie ori¬ 
narie. Altre volte il vescicante applicalo 
all’ ipogastrio fa cessare l’irritazione della 
vescica , e ristabilisce il corso ordinario 
dell’ orine, senza produrre veruno acci¬ 
dente; ma generalmente non si deve fare 
uso di questo mezzo se non con la più 
gran circospezione, perchè vi è sempre 
da temere che aumenti il male invece 
di guarirlo. In fatti è ben constatato che 
le canterelle in polvere applicate sulla 
pelle portano qualche volta la loro azione 
sedie vie orinarie e le parti genitali, le 
irritano , le infiammano e vi cagionano 
anco la gangrena. Questi elFetti si mani- 
lèsi ano colla stranguria , col mitto san¬ 
guigno, coll ardore e il prurito alla vulva, 
col priapismo, con 1» insonnio, il delirio; 
i tremiti e i sussulti dei tendini sono 
una conseguenza dell* azione di questi in¬ 
setti sul sistema nervoso. Si trovano nei 


libri molte osservazioni sugli effetti no¬ 
civi delle canterelle applicate alla pelle. 
E notabile una del Pareo che crediamo 
dovere riportare per intero. 

« Venne a Parigi uaa signorina col 
uso pieno di bolle, e con gran rossore, 
cosi che chi la vedeva, credeva che avesse 
hi lebbra, fino a interdirle di andare alla 
chiesa per timore che non si comunicasse 
la malattia ai saui . Costei chiamò con 
me più medici e chirurghi per curarla 
della sua malattia • Dopo averla esatta¬ 
mente esaminata si conclùse che non era 
assolutamente lebbrosa, e per guarirla se 
lo applicò un vessicante di canterelle su 
tutto il viso ad oggetto di richiamare la 
materia dei bottoni, e dell’ umore super¬ 
fluo che erasi imbevuto in tutto il viso: 
dopo tre o quattro ore che il vescicante 
cominciò ad agire, essa soffri un grandis¬ 
simo bruciore alla vescica, e un gran 
tumore al collo dell’ utero con premiti; 
vomitava, orinava, gettandosi in qua e 
in là come se fosse stata nel fuoco , ed 
era come insensata e febbricitante, il clic 
mi fece molta maraviglia . Pertanto io 
richiamai i medici e i chirurghi , e ve¬ 
dendo che tali accidenti nascevano in vir¬ 
tù delle canterelle di cui era fatto il 
vescicante, fu pensato di darle da bevere 
del latte in gran quantilà , ed ammini- 
strarlelo in lavativi, c in iniezioni al col¬ 
lo della vescica e dell’ utero. Fu fatto pa¬ 
rimente un bagno in acqua emolliente; 
e vi fu tenuta lungo tempo, giacché in 
quello si dissipava il suo dolore . Con 
questo mezzo cessarono gli altri acciden¬ 
ti. Quanto al viso fu svescicato intera¬ 
mente, e gettò gran quantità di sanie pu¬ 
rulenta, e con questo mezzo perdè quelle 
sue deformità dell’ aspetto; guarita ritor¬ 
nò a casa sua, si maritò, ed ebbe dipoi 
dei bei figli, e vive tuttavia, senza che 
si veda che ha avuto tutto il viso scor¬ 
ticato ». ( Lib. XXII. cap, 35 ). 

Prese interiormente, le cantaridi pro¬ 
ducono degli accidenti molto più gravi; 
esse hanno si grande azione nella vesci¬ 
ca, e sulle parti’della generazione che, se 
se ne prendono due o tre grani, ripro¬ 
ducono ben presto dei bruciori seguiti 
da disuria, da priapismo, e da altri sin¬ 
tomi tiiucsli. A una dose molto più forte 
le canterelle sono un veleno molto ter¬ 
ribile, e che quasi sempre dà la morte, 
come provano le seguenti osservazioni . 
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Ambrogio Pareo racconta che un indi¬ 
viduo ebbe un lungo congresso venereo 
con una femmina di partito, la quale 
diede a lui alcune confetture ove entra¬ 
vano delle canterelle per renderlo più 
prode, e più erotico. Il giorno dopo si 
manifestarono a quell’ infelice gli acci¬ 
denti sopra indicati, infiammazione , esco¬ 
riazione, ed ulcere, dolori estremi, ere¬ 
zione, mitto, ed escrezioni alvine sangui¬ 
gne . I medici chiamati, trovando il ma¬ 
lato in tale stato , conobbero che aveva 
prese delle canterelle, e gli ordinarono 
degli emetici, dei clisteri fatti con orzo 
mondo, con riso , e con piante ammol¬ 
lienti, ed inoltre fu amministrata un poca 
di triaca per fare escir fuori il veleno . 
Gli fu pure dato a bevere del latte , e 
gli furono fatte delle iniezioni all* uretra 
e agl’ intestini. Gli fu fatto un bagno 
per fare escir fuori il veleno dai pori 
della pelle \ ma con tutti questi rimedii 
fatti secondo 1* arte il malato morì di 
una gangrena al pene ». Cabrol nelle 
sue osservazioni ci ha conservata l’istoria 
di due uomini che ebbero la stesala sorte 
del malato di Pareo, per aver prese delle 
canterelle in gran quantità, ( Obser - 
vat. Vi ). 

Egli racconta che fu nell’anno 1572 
a visitare un pover uomo in Provenza , 
attaccato dalla più orribile e spavente¬ 
vole satinasi. Egli aveva una quartana , 
per guarire dalla quale prese consiglio 
da una vecchia la quale gli fece una 
pozione con un’ oncia di seme di ortica, 
due dramme di canterelle, una dramma 
e mezzo di cipolle ed altre cose che lo 
resero estremamente erotico, cosicché in 
due giorni superò le prodezze d’ Ercole 
colle figlie di Tespio, a confessione della 
propria moglie ; e in presenza pure dei 
medici che consultarono, non potè trat¬ 
tenersi del dare triplicate prove della 
sua eccessiva lubricità. Furono usati tutti 
i possibili rimedii ma invano . Un sirail 
fatto fu raccontato a Cabrol da Chauvel, 
professore ordinario all’Università d’Àvi- 
gnone. Esercitando la medicina a Orange» 
fui chiamato a Caderousse piccola città 
vicina per visitare un nomo attaccato da 
una egual satiriasi. La moglie del ma¬ 
lato si lamentava degl’ incomodi, che le 
avevano recato nella notte antecedente 
quaranta congressi coniugali, e chiedeva 
rimedio agl’ incomodi che la tanta lubri¬ 


cità le aveva cagionati. La malattia del 
marito era venuta da una bevanda da¬ 
tagli da una donna uscita dello Spedale, 
per guarirlo da una terzana, dalla quale 
cadde nell’altra febbre che lo condusse 
al sepolcro. Poi fu involto in un lenzuolo 
bagnato d’ aceto e acqua , e fu lasciato 
Gno al giorno seguente . Ma andatolo 
a vedere fu trovato morto e col pene 
gangrenato. 

Si reprime la violenza degli accidenti, 
causati dalle canterelle prese interior¬ 
mente o applicate sulla pelle, con le 
emulsioni di mandorle dolci e il siroppo 
diacodio, colla tisana di seme di lino e 
di gomma arabica , col brodo di pollo 
in gran quantità, colle iniezioni dolcifi- 
canti nella vescica, e nel retto, e coi 
bagni tiepidi. Quando le canterelle sono 
state prese da poco tempo o in oppiato 
o in pillole, si deve provocare il vomito. 
Si è creduto che unendo della canfora 
al vessicante si potrebbe prevenire la 
cattiva impressione delle canterelle sulle 
vie orinarie; ma 1’ esperienza ha insegnato 
che non ha sempre questo vantaggio. 
Pure pensiamo che convenga far questa 
aggiunta. Del rimanente è bene osservare 
che nel maggior numero degli individui 
gli epispastici che contengono delle can¬ 
terelle non esercitano alcuna azione su 
gli organi orinari, o che se agiscono su 
questi organi, non hanno che una debole 
azione, e gli accidenti che ne risultano, 
cedono facilmente alle bevande tempe¬ 
ranti e dolciGcanti. 

ARTICOLO III. 

J)el catarro della vescica . 

Il catarro della vescica , flussione o 
cistite catarrale consiste in un’infiamma- 
zioue della membrana mucosa di questo 
viscere, con esalazione più o meno abbon¬ 
dante di mucosità che scola coll’orina. 
Questa malattia non è così rara come 
1 ’ hanno pensato Lieutand e Hoffinann : 
il secondo l’ha descritta sotto il nome 
di affezione rara della vescica. 

Essa si sviluppa soprattutto nell’in¬ 
verno e nell’autunno per una tempera¬ 
tura umida e fredda. Essa regna talvolta 
insieme con altre affezioni catarrali. E 
raro che si manifesti prima dell’età adul¬ 
ta j attacca particolarmente i vecchi, e 
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gli uomini vi sono più esposti delle don¬ 
ne. Si osserva che gli individui erpetici, 
reumatici, gottosi o soggetti alla colica 
nefritica , alla disuria, ne erano spesso 
attaccati , come pure le persone affette 
da ristringimento dell’ uretra o da para¬ 
lisi della vescica. Una vita sedentaria, 
la contenzione abituale di spirito, l’abi¬ 
tudine di trattenere lungo tempo l’orina 
predispongono pure a questa malattia. 
Essa in molti casi viene dopo un repen¬ 
tino raffreddamento, dopo la soppressione 
di un esantema, la diseccazione di una 
ulcera, la retrocessione del romatismo o 
della gotta. Qualche volta pure il catar¬ 
ro della vescica succede alla soppressione 
delle emorroidi, alla ematuria, o, presso 
le donne, a una leucorrea abituale. Si è 
veduto sopravvenire per il progresso di 
una blenorragia che si è estesa al collo 
della vescica . Qualche volta ancora è 
stato prodotto da certi medicamenti, per 
esempio da diuretici attivi, ed in parti¬ 
colare dalle canterelle all’interno ed anco 
aircsterno. 

In molti casi il catarro della vescica 
non è che il sintonia di un’ altra affezione 
di questo viscere o di qualche parte vi¬ 
cina. La presenza di un calcolo o di un 
altro corpo estraneo nella vescica, la ri¬ 
tensione d’ orina provocano dei dolori e 
una esalazione di muco simili a quelli 
che caratterizzano il catarro vescicale. 
L’ infiammazione o esulcerazione dei reni 
e degli ureteri, dell’ uretra, della prostata, 
delle vescichette seminali, del retto, della 
vagina, delI* utero producono qualche 
volta pure gli stessi fenomeni. 

I sintomi del catarro della vescica va¬ 
riano secondo che olfre un corso acuto 
o un corso cronico. 

Nel catarro acuto il malato soffre un 
dolore vivo alla vescica donde si prolunga 
verso i reni; questo dolore aumenta per 
più giorni e si fa sentire soprattutto prima 
e nel tempo d’ orinare ; è qualche volta 
esasperato per la pressione suiripogastrio, 
e in qualche caso si propaga verso il 
pube c il perineo. In alcuni malati si è 
osservata un poca di tensione nella re¬ 
gione ipogastrica. A questi sintomi si uni¬ 
scono il bisogno frequente di orinare, il 
dolore e bruciore orinando; 1’ escrezione 
dell* orina è qualche volta accompagnata 
da molti sforzi, altre volte è involonta¬ 
ria. L* orina da principio chiara come 
„ Boyer Tomo JV . 


1 ’ acqua, diviene di giorno in giorno meno 
aquea, prende un colore rossastro, diviene 
torbida , e finisce per deporre un sedi¬ 
mento viscoso e giallastro, che aumenta 
in quantità per qualche giorno, e quindi 
diminuisce gradatamente. In un caso os¬ 
servato da Lieutaud questo sedimento mu¬ 
coso formava la quarta parte almeno del 
Volume delle orine. 

Il catarro acuto della vescica è qualche 
volta una malattia quasi locale che non 
porta sconcerto considerabile nelle fun¬ 
zioni degli altri organi, ma in molti casi 
non è così. Il polso diviene frequente e 
duro, il calore si aumenta, vi sono delle 
esacerbazioni la sera e dei sudori più o 
meno abbondanti: qualche volta ancora la 
lingua si secca , la bocca diviene amara 
e il malato è defatigato da degli sforzi 
di vomito. Il catarro acuto della vescica 
ha talvolta un corso ineguale, i sintomi 
si calmano e anco dispariscono comple¬ 
tamente a intervalli, e si riproducono in 
capo a qualche tempo quando il bisogno 
d’orinare si fa di nuovo sentire; ordi¬ 
nariamente la febbre cessa prima del do¬ 
lore. 

La durata del catarro acuto è dai 
venti ai quaranta giorni . Cessa ordina¬ 
riamente a poco a poco , o passa allo 
stato cronico. Quando la terminazione è 
felice, è spesso accompagnata da sudori 
abbondanti o contrassegnata dal riaffac¬ 
ciarsi la erotta, un’ erpetre o qualche al¬ 
tra malattia, la cui soppressione era stata 
1 ^ causa del catarro vescicale. 

Le persone affette una volta da questa 
malattia vanno soggette a rendere delle 
orine torbide e viscose, quando la tempe¬ 
ratura diviene umida e fredda: questo fe¬ 
nomeno però non è accompagnato da 
veruno sconcerto nella salute. 

Il catarro vescicale cronico ha ic* sin¬ 
tomi assai diversi da quelli che abbiamo 
esposti. Il dolore, che ha la sua sede nella 
vescica, è più ottuso , e per lo più non 
si Li sentire che prima e durante i’ escre¬ 
zione dell* orina . L’ uscita di questo li¬ 
quido è sempre difficile, c qualche volta 
non ha luogo che a getti interrotti. Non 
è neppure caso raro che bisogni ricorrere 
al cateterismo per dare esito all’ orina , 
ed auco fare delle iniezioni nella vescica: 
1 ’orina è bianca, rossastra o gialla, or¬ 
dinariamente torbida, raramente acida e 
quasi sempre alcalina , anco iinmediaU- 
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mente dopo essere stata resa . Esala un 
odore ammoniacale , e depoue un sedi¬ 
mento viscido , che diviene più abbon¬ 
dante a misura che si raffredda . Il vi- 
scidume e i filamenti prima sospesi nel- 
T orina si depositano in fondo al vaso , 
e formano uno strato più o men denso 
che si stacca difficilmente dalle sue pareti. 
Chopart ha veduto questo muco formare 
la metà del lìquido reso. Io ho osservato 
un caso nel quale la totalità dell’orina 
si converliva per raffreddamento in una 
materia viscosa e che faceva le fila come 
la chiara d’ uovo. 

Quando il catarro cronico dura lungo 
tempo, determina la diminuzione progres¬ 
siva del buon abito di corpo e delle forze. 
I suoi sintomi ora persistono senza in¬ 
terruzione , ora cessali quasi completa¬ 
tili e lite per più mesi e quindi si riaffac¬ 
ciano. Si osserva che questa affezione di¬ 
viene in generale più incomoda nei tempi 
umidi e freddi, e più soffi ibile nelle sta¬ 
gioni calde 5 pure vi è qualche esempio 
in contrario. Il catarro vescicole cronico 
è sempre una malattia molto lunga; la 
sua durata ò ordinariamente di più anni, 
e presso alcuni non cessa che colla vita. 
Pure quando i sintomi sono intensi e 
persistono senza interruzione, lasciano ra¬ 
ramente vivere i inalati più d’ un anno. 
Chopart ha veduto un uomo presso cui 
il catarro della vescica durava da 6 anni, 
e necessitava la frequente introduzione 
della siringa , e solo in capo a questo 
tempo sopravvenne una febbre etica con 
edema dei membri inferiori, macchie gan¬ 
grenose e ulcerazioni putride che porta¬ 
rono via il malato. Alla apertura del ca¬ 
davere si trovarono le pareti della vescica 
molto grosse, e comprimendole ne tra¬ 
sudava un liquido presso a poco simile 
alla mucosità contenuta nella sua ca¬ 
vità. 

Il diagnostico del catarro vescicale non 
presenta incertezza quando il corso di 
quest’ affezione è acuta ; non è 1’ istesso 
quando è cronica: parecchie malattie pos- 
son produrre dei sintomi che rassomi¬ 
glino ai suoi . L’ ulcerazione dei reni e 
quella della superficie interna della ve¬ 
scica hanno spesso simulato il catarro ve- 
scicale : ambedue sono accompagnate da 
orine torbide, dense e ammoniacali. Vi 
è però qualche differenza fra le orine 
degli individui affetti da queste diverse 


malattie: nel catarro della vescica il muco 
si deposita lentamente in fiocchi che non 
si sciolgono facilmente nell* orina . Nel- 
1’ ulcerazione de* reni o della vescica il 
deposito è sanioso o purulento invece di 
ess ere viscoso, non fa fila, e dopo essersi 
depositato si mescola facilmente coH’orina. 
La consunzione fa un corso lento nel 
catarro della vescica, essa è spesso rapida 
nell’ulcerazione delle vie orinarie; me¬ 
diante questi segni si distinguerai! quasi 
sempre 1’ una dall’ altra queste due ma¬ 
lattie. I sintomi del catarro cronico della 
vescica hanno una si grande analogia con 
quelli della pietra , che spesso una ma¬ 
lattia è stata presa per 1 ’altra . Si evi¬ 
terà quest’ errore ponendo mente alle se¬ 
guenti circostanze, e soprattutto sirin¬ 
gando il malato prima di pronunziare 
sulla natura della malattia; nel catarro il 
bisogno d’ orinare si rimi uova più spesso 
soprattutto nel tempo della notte, in cui 
il malato sente il bisogno quasi ad ogni 
istante . I dolori che cagiona la pietra 
sono aumentati dai moti del corpo , so¬ 
prattutto dalle scosse della carrozza, e 
dopo queste scosse il malato rende delle 
orine spesso sanguinolenti o brune, il che 
non succede ordinariamente nel catarro. 
Questo sconcerta V economia animale , e. 
porta più presto al deperimento. Quando 
tutte queste circostanze si trovano riu¬ 
nite, vi è luogo di credere che la ma¬ 
lattia è un catarro vescicale cronico, ma 
non se ne può aver la certezza se non 
per mezzo del cateterismo. Se il catetere 
introdotto nella vescica non vi incontra 
corpi estranei, se quest’ organo ha poca 
capacità e non permette di muovere li¬ 
beramente il catetere , se le sue pareli 
sono mollo rugose , estremamente sensi¬ 
bili e facili a dar del sangue ; finalmente 
se piò indagini fatte coll’ attenzione e la 
circospezione necessaria danno tutte gli 
stessi risultamenti, è certo che la malat¬ 
tia è un catarro della vescica e non la 
pietra. 

Il prognostico del catarro è general¬ 
mente grave: se la malattia è acuta vi è 
sempre da temere che passi allo stato 
cronico, e quando ha preso quest’ ultimo 
corso, quasi constantemente ella è incu¬ 
rabile, o se ella cessa momentaneamente, 
ricomparisce in seguito. Allorquando la 
febbre etica siasi ristabilita, è raro che 
il malato YÌYa più di 6 mesi. 
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La cura del catarro della vescica varia 
secondo che la malattia è acuta o cronica: 
nel primo caso si deve ricorrere alla cura 
delle flpmmazie con un’energia proporzio¬ 
nata alla forza dell’individuo, e all'inten- 
6 Ìtà dei sintomi locali e generali. 

Quando il dolore è molto vivo, e vi è 
unito molto calore , ma senza frequenza 
e pienezza di polso, si applicano delle 
mignatte all’ano, al perineo, all’ipoga¬ 
strio. Vi si unisce l’uso dei semicupi, delle 
fornente emollienti, dei lavativi mucillag¬ 
ginosi, e delle bevande dolcificanti. Questi 
mezzi sarebbero insufficienti se la febbre 
fosse molto forte e l’individuo molto ro¬ 
busto; allora si dovrebbe ricorrere ai sa¬ 
lassi generali che si ripeterebbero un mag¬ 
giore o minor numero di volte, secondo 
che esigessero le circostanze . Durante il 
periodo infiammatorio del catarro della 
vescica si sottopone il malato a una dieta 
assoluta, o solamente se gli proibiscono 
gli alimenti solidi secondo che i sintomi 
sono più o meno violenti. Si modifica 
ancora la cura in ragione delle circostanze 
c soprattutto della causa della malattia. 
Se è stata soppressa o ritardala un’emor¬ 
ragia, vi si supplisce con delle mignatte 
applicate più vicino che è possibile alla 
superfìcie dove lo scolo aveva luogo . Se 
è disparso repentinamente un esantema 
cronico o acuto, un’affezione reumatica 
o gottosa , bisogna applicare un topico 
rubefacente o un vessicante sul luogo occu¬ 
pato dal reumatismo o dall’esantema ri- 
percosso. 

Quando la malattia è sul declinare per 
motivo della sua disposizione a passare 
allo stato cronico, importa il provocare 
qualche evacuazione, per diminuire 1 ’af¬ 
flusso degli umori verso la vescica. In 
conseguenza si prescriveranno le bevande 
diaforetiche e qualche purgante; nel caso 
in cui questi rimedii non portassero la 
malattia a sciogliersi completamente, si 
porrebbe un cauterio alla coscia o al 
braccio. Bisogna astenersi dall’applicare 
delle canterelle, a motivo dell’azione che 
spesso esercitano sulla vescica. Mediante 
il concorso di questi mezzi si può spe¬ 
rare di vedere cessare affatto la malattia, 
ma non bisogna dissimulare che qualche 
volta sono insufficienti, e che malgrado 
1 uso dei rimedii più convenienti il catarro 
acuto passa allo stato cronico. 

Quando la malattia prende questa ul¬ 


tima forma, è quasi sempre impossibile 
di guarirla, e spesso «ancora di palliarne 
i sintomi. Pure non si deve nulla tra¬ 
scurare per ottenere l’uno o l'altro di 
questi resultati. 

I mezzi proprii per calmare i sintomi 
del catarro cronico della vescica sono lo 
bevande dolcificanti mucillagginose, come 
la tisana di seme di lino, di radice d’al¬ 
tea, della seconda scorza del tiglio, delle 
sommità della betula che si edulcora col 
siroppo di orzata o di gomma, il brodo 
di pollo ec., i semicupi!, i lavativi ammol¬ 
lienti e anodini con decotto di seme di 
lino e di papavero: le docciature sul pe¬ 
rineo, sulle adiacenze dell’ano, il pene e 
l’ipogastrio con un linimento oppiato, 
come quello indicato parlando della nefrite 
calcolosa; le fornente e i cataplasmi ano¬ 
dini sul perineo e l’ipogastrio, e, quando 
i dolori sono molto vivi, l’oppio all’interno 
o in iniezioni per l’ano. Io l'ho adoprato 
spesso con vantaggio nell’uno e nell'altro 
modo, ma piuttosto per iniezione che per 
bocca. Si fanno queste iniezioni con un 
piccolo schizzetto di un mezzo bicchiere 
di decollo di seme di lino e di papavero, 
dicci, quindici o venti goccio di laudano 
liquido, più o meno secondo l’intensità 
dei dolori. Quando questi sono eccessivi, 
come ho spesso veduto, si può ripetere 
questa iniezione due volte in 24 ore. 

I mezzi curativi del catarro cronico 
della vescica devono essere subordinati 
alla causa della malattia. Quando è sin¬ 
tomatico, cioè dipende da un'altra «affe¬ 
zione, si fa cessare col guarire questa . 
Così quando il catarro è prodotto dalla 
presenza di una pietra, si fa dissipare 
togliendo il corpo estraneo. Dopo questa 
estrazione la vescica non essendo più ir¬ 
ritata diviene meno viscosa, somministra 
meno muco, il malato guarisce senza usare 
rimedii particolari. L’isfesso è del catarro 
prodotto da un lungo uso di candelette 
o di siringhe di gomma elastica: cessando 
d'introdurre questi corpi estranei nella 
vescica, si vede disparire il catarro e le 
orine riprendere le loro qualità ordinarie. 
Sventuratamente in alcuni casi il malato 
non può far a meno di usar candelette 
o siringhe senza esporsi a grandi incon¬ 
venienti e ciò ha luogo nei ristringi menti 
di uretra e nella paralisia della vescica. 
Parlando della ritensione d' orina parlerò 
della condotta da tenersi in questi due casi. 
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Quando il catarro cronico è essenziale 
o idiopatico, si deve cercare di scoprire 
la causa che produce l’irritazione della 
membrana mucosa. Si prenderanno dun¬ 
que informazioni di tutte le circostanze 
commemorative, e si cercherà se il ma¬ 
lato non sia stato affetto da alcuna delle 
malattie, la causa delle quali può agire 
sulla vescica e produrre il catarro come 
abbiam detto di sopra. 

Se il malato è stato attaccato da reu¬ 
matismi o da erpetri vi è luogo a credere 
che il catarro è prodotto dal trasporto 
dell’affezione reumatica o erpetica sulla 
vescica, soprattutto quando si è palesato do¬ 
po la scomparsa subitanea di queste malat¬ 
tie . Nell’ uno e nell’ altro caso conviene 
stabilire un cauterio a ambedue le cosce o 
un setone alla regione ipogastrica. Que¬ 
st’ultimo mezzo è stato vantato moderna¬ 
mente come efficacissimo ; ma avendolo 
adoprato piu volte non ho osservato che 
fosse più vantaggioso dei cauterii. Ho fatto 
qualche volta uso con successo d’una 
pomata composta di un’oncia di lardo 
o di cerato, e una dramma e mezzo o due 
di tartrato di potassa o di antimonio. 
Questa pomata produce un’eruzione di 
grosse bolle, simili a quelle della vaccina: 
si mantiene questa eruzione ripetendo le 
frizioni quando le prime bolle sono secche. 
Gli esutorii contribuiscono alla guarigione 
del catarro, derivando verso l’esterno l’u¬ 
more morbifico che si è portato sulla 
vescica; e quando ancora il traslocamento 
di quest’umore è impossibile, e la malattia 
è troppo antica, e la membrana mucosa 
della vescica è troppo alterata nella sua 
organizzazione, gli esutorii divengono utili 
diminuendo l’abbondanza o l’afflusso della 
mucosità alla vescica. CoU’istessa inten¬ 
zione si deve ricorrere a vicenda a rimedii 
proprii a eccitare la pelle o il condotto 
intestinale. Quando il catarro è cagionato 
e mantenuto dalla metastasi di una affe¬ 
zione erpetica, psorica, si comprende che 
conviene adoprare i medicamenti consa¬ 
crati alla cura di questa affezione: così 
si amministra la tisana di scabbiosa o di 
fumaria edulcorata col siroppo di gomma 
c di altea, le pasticche di zolfo, le ta¬ 
volette di Kunkel, le pillole di Bello- 
ste ec. 

Si è proposto un gran numero di altri 
rimedii contro il catarro cronico della vesci¬ 
ca: si è vantata a vicenda 1 ’ uva ursina, la 


pareira brava, i boli di sapone, i balsa¬ 
mici come la trementina, il suo olio es¬ 
senziale, il balsamo del Coppaiba ec. 

Questi diversi rimedii che hanno una 
azione distintissima sugli organi orinarli, 
possono essere utili nel flusso catarrale della 
vescica non accompagnata da dolore, ma 
diventano nocivi quando vi sono sintomi 
d’irritazione e di infiammazione, e l’escre¬ 
zione dell’orina è dolorosa. 

Quando le mucosità sono molto ab¬ 
bondanti è consigliato di fare nella ve¬ 
scica del^e iniezioni proprie a reprimerne 
1 ’ afflusso ; ma siccome le iniezioni non 
possono farsi se non col mezzo di una 
cannula, e la sua introduzione nella ve¬ 
scica cagiona sempre maggiore o minore 
dolore e irritazione, non si devono usare 
che colla più gran circospezione. Si co¬ 
mincia ordinariamente dall’ iniettare del 
decotto d’orzo con miei rosato, poi si a- 
dopra acqua di Barege o di Balaruc al¬ 
lungata con questa decozione . Chopart 
dice aver fatto con successo del] e inie¬ 
zioni di acqua vegeto-minerale a un vec¬ 
chio di 75 anni, spossato per l a perdita 
eccessiva della mucosità vessicale, e non 
ne nacque veruno accidente; le orine di¬ 
vennero meno cariche di muco , riprese 
forze e visse due anni iu questo stato. 
La bevanda che gli riuscì migliore era 
limonata cotta . Aveva preso per lungo 
tempo dei boli di sapone, diversi balsa¬ 
mici, il decotto di uva ursina, di pareira 
brava; ma tutto ciò invece di sollevarlo 
pareva che irritasse e aggravasse il suo 
male. 

Oggetto importantissimo della cura del 
catarro cronico della vescica è il regime. 
Il malato ha da nutrirsi di alimenti leg¬ 
geri, facili a digerirsi e contenenti molti 
principii nutritivi. La scelta degli ali¬ 
menti merita molta attenzione , perchè 
in questo caso le forze digestive per lo 
più si indeboliscono, e quando ciò è por¬ 
tato a un certo grado, bisogna ricorrere 
ai tonici leggieri, come la triaca unita 
alla china c data la sera in oppiato, la 
ipecacuana alla dose di mezzo grano ed 
anco di un grano più volte il giorno ec. 
Le frizioni secche sulla pelle , le cami¬ 
ciole e le mutande di flanella ed anco 
un esercizio moderato, quando le forze del 
malato lo permettono, sono cose utilissi¬ 
me. Ma il mezzo più efficace di tutti i 
mezzi igienici è il soggiorno in un clima 
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caldo . Quanti bì sono visti con questa 
malattia non aver sollievo da tutti i soc¬ 
corsi dell’ arte finché hanno abitato un 
clima freddo ed umido , e guarire an¬ 
dando a vivere in un paese caldo? Io ho 
più volte dato questo consiglio ai maiali, 
c quei che l’han seguito se ne sono tro¬ 
vati bene. Citerò fra gli altri il celebre 
autore delle Rovine, Voiney: egli soffriva 
da parecchi anni un catarro cronico della 
vescica ; i mezzi usati in simil caso non 
avean prodotto alcun bene; lo impegnai 
a passar qualche tempo in un paese caldo. 
Stette due anni in Provenza e ritornò 
perfettamente guarito. 

ARTICOLO IV. 

Degli ascessi della vescica. 

La vescica, come gli altri organi che 
formano cavità , è raramente la sede di 
un ascesso, cioè di una congestione pu¬ 
rulenta, circoscritta, un poco considera¬ 
bile fra le tuniche che compongono que¬ 
sto viscere. Si trovano negli autori pochi 
esempi di questi ascessi. Chopart dice di 
avere aperto il cadavere d’ un uomo, il 
cui fondo della vescica presso l’uraco a- 
veva un deposito purulento ben carat¬ 
terizzato, e che era limitato nella gros¬ 
sezza delle pareti di quest’organo. La pa¬ 
rete interna era sì sottile che si ruppe 
comprimendola , e lasciò scolare nella 
vescica un pus biancastro poco fetido : 
le altre parti di questo viscere parvero 
sane : la Gnc dell’ileo era rossa, livida c 
sparsa di macchie gangrenosc. 

Lo stesso autore dice di avere assistito 
ad un orologiaio soggetto alla ritenzione 
d’orina , che si siringava da se stesso, 
rendeva qualche volta del pus con l’o- 
rina , qualche volta del sangue e delle 
renelle. Dopo la sua morte Chopart aprì 
la vescica: essa conteneva due cucchiaiate 
incirca di pus fetidissimo e un bicchiere 
d’ orina . Dal lato destro presso il cieco 
aveva due centri di pus separati F uno 
dàlFaltro, e situati nella grossezza delle 
sue pareli , le quali erano tanto ram¬ 
mollite che era facile lacerarle, in mo¬ 
do clic una leggera pressione dclFuughia 
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bastava per farvi una apertura. Non vi 
era pus stravasato nè infiltrato nelle parti 
vicine.. Non si trovarono nè pietra nè re¬ 
nelle in alcun punto delle vie orinarie. 

Una donna di campagna ebbe un cal¬ 
cio violento da una vacca nella regione 
del pube. Un anno dopo questo accidente 
l’ipogastrio si tumefece a segno che que¬ 
sta donna pareva incinta. In capo a un¬ 
dici mesi essa morì nel marasmo c nella 
consunzione. All’apertura del cadavere si 
trovarono circa a tre libbre di una ma¬ 
teria viscida e fetida stravasata nell’ ad¬ 
dome,- la vescica presentava un volume 
considerabile da un deposito di pus fe¬ 
tido situato fra le tuniche di questo vi¬ 
scere il di cui interno era intatto (1). 

Il pus che si forma nella grossezza 
dalla vescica non è sempre ammassato in 
un punto circoscritto di una certa esten¬ 
sione: qualche volta è infiltrato nelle tu¬ 
niche, da cui sono composte le pareti di 
questo viscere, oppure è contenuto in 
più punti. BonncL (2) cita degli esempii 
di vesciche le di cui tuniche erano infil¬ 
trate di una materia purulenta che ne 
aumentava molto la grossezza. Rifischio ( 3 ) 
ci ha conservato l’istoria di un giovine 
di 25 anui circa, calcoloso, che fu ope¬ 
rato nello spedale di Amsterdam nel 1672; 
la pietra era sì voluminosa che fu im¬ 
possibile di farne l’estrazione, sebbene 
polca esser presa con le tanaglie che ne 
levarono qualche pezzetto. Il malato morì. 
Ruischio fece l’apertura del suo cadavere 
c trovò che la vescica era ripiena da una 
pietra, che non lasciava fra sè c le pa¬ 
reti di questo viscere se non lo spazio 
necessario per contenere poche gocce di 
orina. Queste pareti erano grosse un dito 
ed erano divise in molte lamine, fra le 
quali vi eia una quantità considerabile 
di pus. Quando furono incise le pareti 
della vescica, questo pus scolava come 
la sierosità che esce dai membri inferiori 
edematosi di un cadavere quando si è 
incisa la pelle. Vi era un poco di pus 
fra la pietra e la vescica. 

11 pus contenuto negli ascessi dilla 
vescica può prendere diverse strade. Per 
lo più l’ascesso si rompe spontaneamente 
nella vescica, oppure mediante la siringa 


(1) Helwtg , Obs. Physico-medicae poslhumae. 

(2) Scpulch. Anat. t. II. lib. 3, sect. a 3 p. 590, 

( 3 ) Obs. Auat-chirur. Obs. 89, p. 83. 
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che ti introduce per dare esito alle ori¬ 
ne e si porta in diversi punti della sua 
cavità per esplorarla. Qualche volta il pus 
si apre sventuratamente una strada nel 
retto, nell’utero, negli intestini riuniti 
alla vescica dall’infiammazione, e final¬ 
mente nella cavità addominale, al che 
prontamente succede la morte. 

Il diagnostico degli ascessi della vescica 
è molto oscuro. I segni dedotti dal dolore 
più o meno forte che si fa sentire verso 
il pube in fondo al bacino in un solo 
ed istesso punto dopo la scomparsa dei 
sintomi infìammatorii, sono molto equi¬ 
voci. Lo scolo di una materia purulenta, 
fetida, mescolata alle orine è più adattata 
a caratterizzare un ascesso della vescica, 
soprattutto se questo scolo ha luogo dopo 
l’introduzione di una siringa in questo 
viscere; ma anco questo segno è molto 
incerto. Infatti il pus che scola dall’ure¬ 
tra colle orine può venire da altra sor¬ 
gente che da un ascesso della vescica. Si 
è veduta un’infiammazione catarrale di 
quest’ organo somministrare per lungo 
tempo senza alcuno indizio d’ulcerazione 
una materia perfettamente simile al pus 
che scolava colle orine. Questo fenomeno 
può aver luogo in una semplice flogosi 
dei reni, degli ureteri o della vescica; da 
altra parte può mescolarsi colle orine 
un vero pus somministralo dalla prostata 
e dalle vescichette seminali . Per dire il 
vero negli ascessi della prostata e dell’ure¬ 
tra il pus scola continuamente a goccia 
a goccia senza sforzo per orinare, laddove 
nella suppurazione della vescica la ma¬ 
teria purulenta non esce che con l’orine. 
Ma può esistere simultaneamente nell’istes- 
so individuo una suppurazione della pro¬ 
stata e della vescica; qualche volta ancora 
l’orifizio della vescica nen potendo chiu¬ 
dersi completamente a causa di un umore 
ineguale verso il suo collo, l’orina stilla 
incessantemente dall’uretra mescolata col 
pus che viene dalla prostata, e allora si 
può essere indotti facilmente in errore e 
credere che la vescica è la sede della 
suppurazione. Da quel che abbiamo detto 
risulta che non si hanno mai altro che 
maggiori o minori probabilità sull’esisten¬ 
za di questi ascessi, per il solito, se non 
che all’apertura del cadavere. 

II prognostico degli ascessi della vescica 
è estremamente grave . Nei casi i meno 
funesti, cioè quaudo l’ascesso si apre spon¬ 


taneamente nella vescica, o per mezzo 
della siringa portata in questo viscere, e 
che il pus scola coll’orina, gli accidenti 
sussistono , una piccola febbre etica si 
manifesta, il marasmo sopravviene e i 
malati muoiono . La cura degli ascessi, 
della vescica è la stessa che quella delle 
ulcere di quest’ organo di cui parleremo 
fra poco. 

ARTICOLO V. 

Della gang rena della vescica» 

L’infiammazione della vescica può ter¬ 
minarsi per gangrena, ma questa termi- 
nazione è rara quando la cistite non è 
accompagnata da ritenzione completa di 
orina, e che le si oppongono per tempo 
i mezzi proprii per combatterla. Ma quan¬ 
do vi è iscuria, la distensione considera¬ 
bile della vescica eccita o mantiene Tin- 
fìammazione, aumenta quella della parte 
la più irritata, e la fa prontamente can¬ 
giare in gangrena. Questo termine della 
cistite è quasi sempre funesto. Il suo 
corso e i suoi fenomeni sono subordinati 
alla estensione della gangrena. Quando 
tutto il corpo della vescica è colpito dalla 
gangrena, il che è molto raro, l’altera¬ 
zione notabile della faccia, la cessazione 
del dolore accompagnata da singhiozzo, 
da ansietà, da meteorismo, da lipotimie, 
da un polso piccolo e miserabile, da su¬ 
dori freddi, da raffreddamento dei mem¬ 
bri ec., precedono ed annunziano un si¬ 
nistro evento. In questo caso la scomparsa 
totale dei dolori fa concepire alle per¬ 
sone non esperimentate delle speranze 
ingannevoli, che la morte non tarda molto 
a deludere. 

Quando la gangrena è limitata a un 
punto più o meno esteso della vescica , 
le conseguenze sono diverse secondo il 
luogo di quest’organo che è affetto. Se 
la gangrena occupa la sua sommità o la 
sua faccia posteriore, la crepatura dell’e¬ 
scara è seguita dallo stravaso dell’ orina 

O 

nell* addome. Qualche volta, nel momento 
in cui comincia questo stravaso, il malato 
sente qualche cosa rompersi nel ventre 
verso 1* ombilico mentre si alza o fa 
uno sforzo qualunque. Tosto l’addome si 
tumefà e si distende eccessivamente . Il 
dolore che vi si faceva sentire prima , 
divieue più vivo, la respirazione è labo- 
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rioaa, e il malato non può, star giacente 
»ul dorso a causa delle difficoltà di re¬ 
spirare e del dolore, si lamenta di una 
oppressione alla regione dello stomaco, 
ed ha delle frequenti eruttazioni; il polso 
è molto accelerato e la sete ardente. La 
voglia di orinare che tormentava il malato 
non si fa più sentire; non esce più orina, 
e se s’ introduce ima siringa nella vescica 
non se n estrae che una piccola quan¬ 
tità nerastra. Pure la tumefazione e la 
tensione del ventre aumentano , 1’ op¬ 
pressione e P ansietà divengono più forti, 
e il inalato soccombe. All’ apertura del 
cadavere si trova nel ventre un liquido 
sieroso che ha 1* odore dell’ orina , e la 
cui quantità è qualche volta grandissima. 
La vescica presenta nel suo fondo o alla 
sua faccia posteriore una crepatura gan¬ 
grenosa , i cui orli sono dentellati e di 
un colore nerastro. 

Quando la gangrena occupa la parte 
inferiore e laterale della vescica, la cre¬ 
patura dell’ escara gangrenosa è seguita 
da stravaso di orina nel bacino. Chopart 
ha aperto il cadavere di un uomo, presso 
il quale questo accidente era sopravve¬ 
nuto in conseguenza di una ritenzione 
d’ orina cagionata da una tumefazione 
della prostata. Non si era potuto sirin¬ 
gare, e si erano trascurati gii altri mezzi 
proprii a dare esito all’orina. Una parte 
di questo liquido era stravasata nel ba¬ 
cino, e veniva dall’ apertura di un’escara 
gangrenosa, situata alla parte laterale si¬ 
nistra della vescica , c clic aveva circa 
a 6 linee di diametro. Questo viscere 
conteneva ancora molta orina assai fetida; 
la sua tunica interna era liquida, nera¬ 
stra in diversi punti , e tanto putrefatta 
che si staccava facilmente colle dita. Gli 
intestini erano meteorizzati e sparsi di 
macchie rosse. 

La pressione della testa del feto sul 
fondo e il collo della vescica determina 
qualche volta V infiammazione gangrenosa 
di queste parti , e della porzione corri¬ 
spondente della vagina. Questa infiam¬ 
mazione impedisce che le orine scolino, 
o se escono, il eh 3 accade molto difficil¬ 
mente, si accende la febbre e il ventre 
diviene teso e tumefatto. Ma ben presto 
i sintomi iufianimatorii si calmano e si 
dissipano; si staccano dalla vagina e dalla 
vescica dcH’escare gangrenose, la caduta 
delle quali lascia un* apertura di conni* 
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nicazione fra questi organi. Quest* aper¬ 
tura, in principio molto larga, si ristringe 
in seguito per l’abbassamento ed il rav¬ 
vicinamento spontaneo delle parti; ma 
degenera in una fistola orinaria che è 
quasi sempre incurabile. Noi ne parlere¬ 
mo più abbasso. 

La gangrena della vescica può essere 
anco prodotta dalla presenza di un corpo 
estraneo nella cavila di questa . Così si 
sono vedute delle pietre orinarie, dei 
corpi introdotti dall’ uretra, una siringa 
poi tata troppo lungo tempo produrre 
questo accidente, esercitando una pres¬ 
sione costante e fissa sopra un punto 
della vescica, e produccndovi un’infiam¬ 
mazione gangrenosa, per la quale l’orina 
esce. Quando questa crepatura occupa la 
parte posteriore della vescica, 1’ orina si 
stravasa nel bassoventre e il malato muo¬ 
re . Quando è situata al fondo di que¬ 
st’ organo ne risulta una fistola orinaria 
nel retto presso 1* uomo, e nella vagina 
presso la donna. 

ARTICOLO VI. 

Delle ulcere della vescica* 

Le ulcere della vescica consistono nel¬ 
la erosione con suppurazione delle tuni¬ 
che di quest’organo e per lo più della 
tunica interna. Questa erosione è qualche 
volta primitiva, e allora è una malattia 
essenziale. Altre volte è T effetto della 
presenza di un calcolo; essa succede a 
un ascesso formato nella grossezza dell» 
pareti della vescica , e che si è aperto 
nell’interno di quest’organo, oppure è 
prodotta dal rammollimento e la fusione 
di un tumore canceroso, e allora è sin¬ 
tomatica. Dubbiamo in questo luogo trat¬ 
tare specialmente dell’ ulcera primitiva 
della vescica, e rimettere all’istoria delle 
diverse affezioni, effetto dell’esulcerazio¬ 
ne , ciò che concerne l’ulcera sinto¬ 
matica. Le cause che determinano la for¬ 
mazione di un’ ulcera nella vescica souo 
molto difficili a decidersi come quelle di 
tutte le ulcere interne; si è creduto che 
potessero predisporvi le frequenti riten- 
sioui d’orina, l’acrimonia che questo li¬ 
quido pare che acquisti in certe circo¬ 
stanze, l’uso di sostanze e medicamenti 
acri che portano specialmente la loro 
azione mila, vescica; ma Licione di que- 
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sle diverse cause è molto difficile a va¬ 
lutarsi, essendo molto rara questa malat¬ 
tia, e in conseguenza sono poche le oc¬ 
casioni di osservare le condizioni in cui 
si sviluppa. 

I sintomi dell’ulcera della vescica sono 
un dolore più o meno vivo nell’ipoga¬ 
strio che aumenta per la pressione al di 
sopra del pube e per gli sforzi per ori¬ 
li are; la disuria , l’opacità e fetidità del- 
Forina che deposita raffreddandosi , un 
sedimento poco abbondante grigiastro, fria¬ 
bile, e poco viscoso nel quale si distin¬ 
guono qualche volta piccole porzioni mem¬ 
branacee; se questo sedimento è sbattuto 
nell’acqua calda vi forma degli stracci. 
Introducendo una siringa nella vescica 
non vi si distingue corpo estraneo, nè 
vi si sente la resistenza molle che pre¬ 
senta un tumore carnoso. Il dito portato 
nel retto e nella vagina e diretto verso 
la vescica non vi riconosce verun tumo¬ 
re: ma questa ricerca egualmente che il 
cateterismo provoca comunemente un ac¬ 
crescimento di dolore in un punto deter¬ 
minato della vescica. A questi segni lo¬ 
cali si uniscono un deperimento più o 
meno rapido, la febbre lenta c qualche 
volta con remissione, la diarrea, l’inson- 
nio, il marasmo ec. 

Tali sono i sintomi che si riguardano 
come proprii a caratterizzare l’ulcera¬ 
zione della vescica. Se questi sintomi ap¬ 
partenessero esclusivamente a questa ma¬ 
lattia, non vi sarebbe mai dubbio sulla 
sua esistenza ; ma siccome sono comuni 
con altre affezioni della vescica ne ri¬ 
sulta che il diagnostico ne è difficilissi¬ 
mo. Quindi è spesso avvenuto che uo¬ 
mini abilissimi han commesso un errore, 
o supponendo un’ulcera che non esisteva , 
o non conoscendo quella che esisteva real¬ 
mente. Si sono indicati parecchi mezzi 
per schiarire il diagnostico in queste dif¬ 
fìcili circostanze: è stato proposto l’uso 
di parecchi reagenti per constatare la 
presenza del pus nell’orina , ma senza 
parlare dell’ incertezza di questi mezzi 
basti dire che il pus accompagna parec¬ 
chie altre malattie. La quantità del pus 
contenuto nell’orina, la sua unione più 
© meno intima con questo liquido, la 
presenza delle caruuculc carnose ec. sono 
altrettanti segni non meno vaghi di quel¬ 
li che somministrano gli agenti chimici* 
I segui indicati in principio, sebbene in¬ 


sufficienti in alcuni casi, sono tuttavia 
quelli su i quali si può meglio formare 
il suo giudizio. 

Il prognostico dell’ esulcerazione della 
vescica è sempre molto grave. Questa 
malattia non par suscettiva di un ter¬ 
mine felice. L’oscurità del diagnostico 
deve del rimanente rendere molto cauto 
il chirurgo nel giudizio che dà sul corso 
ulteriore e l’esito della malattia. 

Nella cura delle ulcere della vescica 
si deve combattere il dolore e gli altri 
sintomi dai quali sono accompagnate; si 
deve quindi procurare di detergerle e 
cicatrizzarle. Si combatte il dolore colle 
bevande temperanti e dolcificanti , coi 
lavativi emollienti e anodini, coi bagni 
o i semicupii , e quando i dolori sono 
acuti, con i narcotici, e le iniezioni mu¬ 
cillaginose, e anodine. Pareo dice di avere 
adoprato spesso in questo caso con buon 
esito una iniezione d’olio di giusquiamo 
estratto per espressione. 

Quando si è adempita questa prima 
indicazione, per sodisfare la seconda si 
consigliano i saponacei e i balsamici in 
piccole dosi, come la trementina e il 
balsamo del Perù, e i vulnerari e i de¬ 
tersivi, come l’infusione di ipericon e di 
veronica ec. ; le acque minerali di Spa 
e di Contrcxeville. Si è adoprata qual¬ 
che volta con vantaggio l’acqua di calce 
sola o unita al latte, l’acqua di malva, 
di seme di lino ec. Si devono unire a 
questi mezzi le iniezioni detersive con 
Pacqua d’orzo e il mel rosato, l’acqua 
di calce mescolata con latte o una de¬ 
cozione emolliente . Pareo consiglia 1 ’ a- 
cqua di piantaggine. Ma nel più gran 
numero di casi i soli rimedii che si pos¬ 
sono adoprare, e dai quali il malato ri¬ 
trae qualche vantaggio, sono quelli pro¬ 
prii a calmare i dolori e l’insonnio, e a 
moderare l’intensità di qualche altro sin¬ 
tonia. 

In certi casi di cancro del retto o del¬ 
la matrice, la malattia si comunica alla 
vescica, l’esulcerazione della quale, egual¬ 
mente che la malattia principale, non 
presenta alcuna specie di compenso, e la 
sola cura palliativa è quella che con¬ 
viene. Quando i malati vivono qualche 
tempo , il luogo ulcerato non tarda a 
divenire la sede di una perforazione, che 
stabilisce una comunicazione fra il retto 
e la vescica, 0 fra quest’ultima e la va* 
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gina , circostanza che rende ancor più 
deplorabile la sorte dei malati. 

ARTICOLO VII. 

Delle fistole della vescica . 

Le Gstole della vescica si presentano 
sotto due forme diverse : ora sono con¬ 
dotti sinuosi, ora una semplice apertura 
che trasmette 1* orina o alla superfìcie 
del corpo o in un condotto che non è 
destinato a riceverla. Si danno alle fistole 
della vescica i nomi di rettali, vaginali, 
intestinali, esteriori, umbilicali, ipogastri¬ 
che, del perineo, secondo che terminano 
in una di queste diverse parti. Si distin¬ 
guono ancora in fìstole semplici o che 
hanno un sol condotto, e in fistole com¬ 
poste che ne hanno più d’ uno : si sono 
ammesse ancora delle fistole complicate 
da virulenza , da corpi estranei , da ca¬ 
rie ec. 

Le cause e i sintomi delle fìstole vc- 
scicali variano troppo nelle diverse parti, 
da poterne dare una descrizione generale; 
tratteremo successivamente delle diverse 
specie. 

Tutte le fistole della vescica hanno di 
comune che 1* orina esce a goccia a goccia 
quasi continuamente, spesso senza contra¬ 
zione della vescica, e senza che il malato 
abbia la volontà di orinare: qualche volta 
ella esce in certa quantità nei gran moti 
del corpo, per la pressione dei muscoli 
e dei visceri addominali. Esse differiscono 
dalle fistole uretrali nel non lasciare e- 
scire V orina, se non al momento in cui 
il malato sodisfà al bisogno d* orinare. 

Le fistole orinarie dell’ ombilico o delle 
parti vicine sono qualche volta il resul¬ 
tato di una rottura spontanea della som¬ 
mità della vescica; altre volte esse dipeli • 
dono dall* apertura dell* uraco dilatato, e 
da quella di un prolungamento della tu¬ 
nica interna della vescica, steso lungo 
questo cordone membranoso. In alcuni 
casi di occlusione o d’ imperforazione del- 
1* uretra si osserva sempre questa specie 
di fistola orinaria di cui abbiamo parlato 
trattando delle malattie dell’ umbilico. 
Essa è ordinariamente congenita, pure può 
sopravvenire dopo la nascita ed anco acl 
una età molto avanzata. Si legge nelle 


Memorie dell* Accademia delle Scienze 
per l’anno 1769 che un chirurgo di 92 
anni fu preso da dei vivi dolori al glande 
e al collo della vescica i quali cessarono 
in capo a qualche giorno; ma la quantità 
dell* orina cominciò a diminuire, e poco 
dopo il malato si accorse che il suo ven¬ 
tre era bagnato; fu esaminato e si vide 
un liquore chiaro scolare dall’ombilico ; 
e questa era orina la quale passava in 
parte per questa via, in parte per le vie 
naturali. Di giorno in giorno aumentava 
la quantità d’ orina che usciva dall’ om¬ 
bilico, mentre quella che usciva dall* u- 
rotra diminuendo in cgual proporzione , 
rimase soppressa affatto in capo a i 5 gior¬ 
ni. Il malato visse 6 mesi orinando esclu¬ 
sivamente dall’ ombilico , e si credè do¬ 
versi attribuire la sua morte piuttosto 
alla sua estrema vecchiaia, che a questa 
malattia. 

Le fistole vescicali della regione ipo¬ 
gastrica al di sopra del pube e nelle re¬ 
gioni inguinali possono dipendere da di¬ 
verse cause , come da un tumore della 
vescica aperto per essere creduto un a- 
scesso o un tumore cistico; da una ferita 
alla parte anteriore di questo viscere, o 
da una puntura fatta al disopra del pube 
nel caso di ritensione d'orina. 

Nella ritensione d’ orina, e soprattutto 
quando è cagionata dalla paralisia della 
vescica, questo viscere disteso dalL orina 
forma al disopra del pube un tumore , 
che potrebbe essere preso per un ascesso 
da un chirurgo al tempo stesso ignorante 
e inattento ; ora se accadesse che si a- 
prisse questo tumore, la ferita resterebbe 
infallibilmente fistolosa, se non si avesse 
l’attenzione di ricondurre V orina verso 
la sua via naturale mediante una siringa 
introdotta dall’ uretra nella vescica, e forse 
anco questo mezzo non basterebbe per 
impedire che si stabilisse la fistola. 

Il tumore formato dal cistocele ingui¬ 
nale è stato qualche volta mal conosciuta, 
e alcuni pratici 1* hanno preso per un 
ascesso, e lo hanno aperto, e sono stati 
sorpresi di non trovarvi altro che orma. 
Verdier cita due esempi di quest’errore 
nella sua Memoria sull’ ernia della ve¬ 
scica (1). Un contadino dopo qualche 

difficoltà per orinare ebbe una «tensione 

d’orina. Il perineo, lo scroto e l’inguine 


(1) Acad. de chirurg. t. IV. p. 19 e 23. 
Boyer Tomo IV. 
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destro si tumefecero: 1 * ingorgo si comu¬ 
nicò ai vasi spermatici e all’intestino del- 
i’ istessa parte; gli sopravvenne un dolore 
molto vivo al perineo e alP ano . Il tu¬ 
more dell’inguine, aumentando, sempre fu 
riguardato come un ascesso da un chi¬ 
rurgo di campagna , il quale avendovi 
riconosciuto della fluttuazione ne fece l’a¬ 
pertura; ma invece di pus non usci che 
dell’ orina. Un altro uomo aveva un tu¬ 
more inguinale circoscritto, molto duro, 
e senza cangiamento di colore alla pelle. 
Fu creduto un bubbone venereo scirroso. 
Annoiato dal poco effetto dei cataplasmi 
e degl’impiastri i più emollienti vi fu 
applicato un caustico e fu incisa Pescara: 
allora si vide una pietra nel sacco che 
era stato aperto; e P esito continuo della 
orina da questa apertura non lasciò al¬ 
cun dubbio sul vero carattere della ma¬ 
lattia. Si comprende bene che in simile 
caso si deve introdurre una siringa dal- 
1 uretra nella vescica , e lasciarvela per 
impedire che P orina non continui a e- 
scire dalla ferita, senza di che questa di¬ 
verrebbe fistolosa , come si è veduto av¬ 
venire alle ferite della vescica nelle quali 
è stato negletto questo mezzo. 

Felice PI ater (i) riporta che un pe¬ 
scatore di Basilea fu agli estremi per una 
ritensione d’orina che non aveva ceduto 
a verun rimedio. Nell’esame che fece que¬ 
sti Ilustre pratico, scoprì un tumore che 
occupava una parte dello scroto. Questo 
tumore si estendeva fino nelP inguine e 
faceva dei rapidi progressi, il che fece 
giudicare che poteva essere la causa della 
ritenzione d’orina: con questa idea Plater 
propose di estirparlo; ma appena l’istru- 
mento penetrò nel tumore presso l’inguine, 
Porina zampillò con impeto, e il malato 
si trovò sollevato. L'orina di cui non ne 
passava che poche gocce dall'uretra, scolò 
per più giorni dalla ferita, portando seco 
molta renella. La ferita degenerò in se¬ 
guito in una fìstola, per dove Porina prese 
il suo corso e non esci più dall'uretra. 
Si procurava di chiudere la fistola con 
una tasta che si levava quando il malato 
si sentiva bisogno d’orinare. Non vi è 
luogo a dubitare che la vescica non fossse 
compresa nel tumore che era stato pro¬ 
posto di estirpare; e la ferita dell’inguine 
verosimilmente non sarebbe rimasta fisto¬ 


losa se invece di lasciar uscir l’orina da 
questa apertura, si fosse richiamato il suo 
corso verso l’uretra mediante una siringa 
introdotta da questo condotto nella ve¬ 
scica, come è stato praticato cou successo 
in simil caso. 

La fìstola orinaria al disopra del pube 
dipende qualche volta dalla suppurazione 
di una parte delle pareti della vescica, 
in seguito di una contusione profonda 
dell’ipogastrio, soprattutto quando Porina 
si trova trattenuta o ammassata in gran 
quantità in questo viscere. Questo acci¬ 
dente può avvenire nel tempo della gra¬ 
vidanza , senza che ne seguano accidenti 
mortali per la madre e per il feto, come 
lo mostra un’osservazione comunicata da 
Vallèe chirurgo in capo dello spedale di 
Meaux e riportata da Chopart. 

Una donna di 26 anni incinta di 6ei 
mesi fece una caduta da sei piedi d’altezza; 
non provando gravi accidenti continuò 
le sue solite occupazioni . In capo a sei 
settimane gli sopravvennero dei vivi do¬ 
lori alla regione ipogastrica e alla vescica: 
ben presto ebbe una ritensione d’01 ina. 
Fu salassata, furono suggerite delle be¬ 
vande mucillagginose, dei bagni e delle 
fomenti emollienti . Le orine scolarono 
per rigurgito; si insistè sugli stessi mezzi. 
Si formarono due ascessi, l’uno all’ombi- 
lico, l’altro al disopra del pube. Questi 
ascessi si aprirono spontaneamente, e la 
loro apertura restò fistolosa. L’orina esciva 
in parte da queste due vie contro natura 
e in parte dall’uretra. Essa continuò a 
escire in questa maniera durante la gra¬ 
vidanza , e fino al quintodecime giorno 
avanti il parto, il quale fu felice, quind i 
ella riprese il suo corso per l’uretra. Le 
fistole si chiusero, e questa donna si trovò 
ben presto guarita. 

Quando si è praticata la puntura della 
vescica al disopra del pube, se la cannula 
del trequarti scappa 0 è ritirata prima 
che il corso deH’orina sia ristabilito dal- 
l’uretra, la puntura resta fistolosa e dà 
esito all’orina fino a che questo liquido 
abbia ripreso il suo corso per le vie natu¬ 
rali. Ma questo caso è estremamente raro, 
perchè in generale non si sopprime la 
cannula che quando è stato possibile di 
introdurre una siringa nella vescica dal- 
1’ uretra . Pure se il malato non potesse 


(*) Ohs. libri tre», Basilcae, lib. 11 L p. 83 o. 
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sopportare nè la cannula nè la siringa 
di gomma elastica, e che non potesse in¬ 
trodursi nella vescica, resterebbe una fì¬ 
stola di cui non si potrebbe ottenere la 
guarigione che ristabilendo il corso clel- 
l’orinu per la via naturale. 

La fìntola vescico-vaginale può dipende- 
dere da parecchie cause. Qualche volta 
risulta dalla presenza d’una pietra o di 
alcun altro corpo estraneo (issato al fondo 
o al collo della vescica, e che colle sue 
«asprezze o con una costante pressione 
cagiona una esulcerazione a questo viscere, 
c alla parete anteriore della vagina. Altre 
volte proviene da un’ulcera cancerosa del 
collo dell’utero, e dalla parte corrispon¬ 
dente della vescica } ma per lo più è il 
resultato di un parto laborioso, che ha 
avuto bisogno della leva, e del fòrceps. 
Quando, come abbiamo detto avanti, la 
testa del feto rimane lungo tempo fìssa 
allo stretto supcriore del bacino, essa eser¬ 
cita una forte pressione sul fondo della 
vescica, presso il suo collo, e sulla parte 
superiore della vagina contro il pube. 
Questa pressione può produrre una affe¬ 
zione catigrenosa che dopo la caduta dcl- 
Pescara, lascia una fistola. 

Questa fistola è accompagnata dai se¬ 
guenti fenomeni. L’ orina esce continua¬ 
mente dall’orifizio, e produce nella vagina 
del bruciore molto incomodo t con scolo 
esterno di un liquido sieroso. Se la ma¬ 
lata trascura le attenzioni di star pulita 
e talvolta anco ad onta di queste pre¬ 
mure, l’irritazione prodotta sulla vagina 
vi determina del rossore, dilla tumefazione, 
e in alcuni casi un’ eruzione di bottoni 
e di eroipcla, che non si limita sempre 
alla membrana mucosa di questo condotto, 
e che qualche volta si estende alla pelle 
del perineo, delle cosce e degl*inguini. In 
certi casi , la vagina continuamente ba¬ 
gnata dall’orina, diviene callosa. G. L. 
Petit ha veduta una donna, presso la 
quale l’orlo dell’apertura fistolosa, e tutta 
la parte della vagina che è appoggiala 
sul retto, era aspra come del sagrì, o 
piuttosto come la pelle di cane marino. 
Queste asprezze erano prodotte da una 
moltitudine di piccole pietre della stessa 
grossezza, incassate nella membrana mu¬ 
cosa} esse erano almeno tanto aderenti, 
che alcune non potevano staccarsi se non 
coll’unghia, e ciò non poteva farsi senza 
qualche dolore, e perciò era necessario 


che la malata «offrisse ogni sette o otto 
giorni, tempo che le pietre impiegavano 
a formarsi di nuovo. 

Il dito portato nella vagina riconosce 
l’apertura fistolosa, e può anco introdur¬ 
vi*» quando è considerabile, e toccare 
tutta la cavità della vescica. Se si porta 
una tenta in questo viscere dall’uretra , 
il dito introdotto nella vagina la sente 
allo scoperto nell’apertura fistolosa, della 
quale nel tempo istesso fa conoscere la 
grandezza. 

La fìstola vc9cieo-vaginale che dipende 
da una pietra o da un corpo estraneo, 
si chiude qualche volta spontaneamente, 
quando si è fatta l’estrazione del corpo 
estraneo o della pietra. Parleremo di que¬ 
sto caso trattando delle pietre della ve¬ 
scica. Quella che dipende da un’ ulcera 
del collo dell’utero e della vescica è in¬ 
curabile, come la malattia di cui è l’ef¬ 
fetto. < 

Riguardo alla fìstola vescico-vagiuale , 
che è la conseguenza dì un parto labo¬ 
rioso , non vi è speranza di guarirla se 
non quando vi è pochissima perdita di 
sostanza , e che 1’ apertura fistolosa si 
trova in prossimità del collo della ve¬ 
scica o dell’ uretra. Allora 1’ indicazione 
curativa è la stessa che per le altre fi¬ 
stoleorinarie: deviare 1* orina dalla strada 
non naturale, e darle esito per la via na¬ 
turale. Si adempie a ciò, facendo costan¬ 
temente portare per più mesi una sirin¬ 
ga di gomma-elastica introdotta dall’ure¬ 
tra nella vescica. La siringa dev’ essere 
grossa a sufficienza per riempire l’uretra 
esattamente, e i di lei occhi più grandi 
che è possibile, affinchè 1’ orina abbia un 
esito libero per questa via. Con questa 
mira 6Ì deve lasciarla aperta, e senza tap¬ 
po , procurando di fissarla in modo che 
la sua estremità interna oltrepassi costan¬ 
temente P apertura fistolosa della vescica. 
La malata deve stare a letto per tutta 
la durata della cura, stando spesso a gia¬ 
cere sul lato. Quando la siringa lasciata 
aperta defatiga la vescica, e vi eccita del 
dolore, si deve chiudere, ma bisogna ave¬ 
re P attenzione di aprirla ogni mezz’ora, 
poi ogni ora per lasciare escil e l’orina . 
Se vi sono delle callosità nella vagina , 
si fanno delle frequenti iniezioni d’acqua 
mucillagginosa in questo condotto . Si ri¬ 
media alle escoriazioni e «ai bottoni eri- 
sipelatosi della vulva, delle grandi labbra 



4M TRATTATO 

e della parte interna delle cosce con delle e in conseguenza non ha potuto sommi 


uziom di acqua di malva o di sam¬ 
buco, o di acqua vegeto-minerale, facen¬ 
dovi delle unzioni con del cerato di sa¬ 
turno. Quando la quantità di orina che 
esce dalla fistola diminuisce gradatamen¬ 
te , si possono sperare buoni effetti da 
questa cura, e si deve continuarla con 
esattezza per tre o quattro mesi : ma 
quando a questa epoca 1’ orina continua 
a scolare nella vagina in gran quantità, 
non vi è quasi più speranza di guari¬ 
gione , e la cura deve essere abbando¬ 
nata. 

La fìstola è incurabile quando risulta 
da una gran perdita di sostanza della 
vescica, e che è un poco allontanata dal 
collo di questo viscere. Allora si è ri¬ 
dotti ai mezzi palliativi, alle cure di net¬ 
tezza , come le iniezioni frequenti nella 
vagina, i bagni e i semicupii, una spu 
gna posta nella vulva nel giorno per as¬ 
sorbire 1* orina , ed impedirle di span¬ 
dersi sulle cosce , avendo cura di spre¬ 
mere e di cangiare spesso questa spugna. 
Quando la fistola non è estremamente 
larga , ed è situata presso il collo della 
vescica , si può far portare nella notte 
una siringa di gomma elastica , la cui 
estremità interiore oltrepasserà V aper¬ 
tura fistolosa, c sarà solidamente fissata. 
Si lascerà questa siringa aperta, e il suo 
padiglione imboccherà in un orinale po¬ 
sto fra le cosce. Ma tutte le malate non 
possono sopportarla: per quanta diligenza 
si usi nel fissarla , essa si smuove facil¬ 
mente, esce in parte dalla vescica, cd al¬ 
lora la sua estremità interna trovandosi 
a livello o anco avanti 1' apertura fisto¬ 
losa, T orina ha più facilità ad uscire da 
questa apertura che dalla siringa che di¬ 
venta inutile . Qualche volta ancora la 
cima della siringa si porta nella vagina, 
vi cagiona dei dolori , e diviene insop¬ 
portabile. 

Oltre questi mezzi idonei a portar sol¬ 
lievo alle donne soggette alla malattia 
disgustevole di cui si tratta, G. L. Petit 
dice avere adoprato una specie di orinale 
che egli, senza dirne la ragione, chiama 
trou d’ enfer , col mezzo del quale la 
malata, che se ne serviva, poteva orinare 
senza timore che si spargesse una goccia 
d orina. Petit non nc dà la descrizione} 

(i) Journal de Medie, de Londres . 


mstrare 1’ idea di quello che ha inven¬ 
tato Feburier, e di cui ho veduto alcune 
donne servirsi con vantaggio. 

o o 

La fìstola vescico intestinale può aver 
la sua sede alla sommità della vescica, e 
comunicare nell’ intestino ileo o nel co¬ 
lon, oppure essere situata al fonilo della 
vescica presso al suo collo, cd aprirsi nel- 
P intestino retto. Il primo caso è molto 
più raro del secondo: eccone un esempio 
notabile. 

Un uomo dedito dalla sua gioventù a 
bevere, soggetto a dei mali di stomaco e 
all* itterizia, morì all* età di sessanta anni. 
Da più anni ei rendeva le materie fecali 
con le orine : sei settimane prima della 
sua morte non ne erano passate punto 
dall’ano, e tutte erano venute dall’ure¬ 
tra. Garlich chirurgo a Malboroug fece 
1’ apertura dell’addome. Trovò 1’ epiploon 
indurito, ingrossato e ripieno di umore 
gelatinoso; gl’ intestini adesi al peritoneo 
in diversi luoghi ; sul diaframma e sul 
fegato parecchie cisti che contenevano un 
umore linfatico. La parte superiore della 
vescica, la fine del colon e il peritoneo 
formavano una massa di parti riunite ed 
aderenti fra loro. 

Aperta la vescica si vide alla sua parte 
superiore una larga apertura, che comu¬ 
nicava col colon verso il luogo ove que¬ 
sto intestino si continua col retto. Le 
pareti del colon e della vescica in que¬ 
sto luogo erano molto grosse, e questo 
intestino si trovava molto ristretto sotto 
a questa apertura. La comunicazione di 
questi due visceri fece conoscere perchè 
le materie fecali non passavano dall’ano: 
il ristringimento della parte inferiore del 
colon rendeva il loro passaggio più fa¬ 
cile dal foro della vescica che dal retto. 

Le altre parti della vescica , 1’ uretra, e 
il retto erano perfettamente sani (i). 

L’ esito delle materie e dei gas con 
le orine, la rarità dei secessi, ed anco la 
loro soppressione , la tensione dolorosa 
del ventre, particolarmente della regione 
ipogastrica, i vomiti non lasciavano alcun 
dubbio sulla perforazione dell’ ileo o del 
colon nella vescica. Questa malattia, per 
fortuna rarissima, è superiore a tutte le 
risorse dell’ arte. 

La fistola della vescica che si apre nel 
An . 1784 * Pari . II . 
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retto non ha luogo che presso gli uomini. 
Essa ha la sua sede nel Fondo della ve¬ 
scica più o meno vicino al suo collo, c 
può dipendere da parecchie cause, come 
un corpo estraneo o un calcolo fisso a 
questa parte della vescica, un ascesso for¬ 
mato fra questo viscere e il retto, e che 
si è aperta la strada nell’ uno o nell’al¬ 
tro, la lesione dell* intestino nell’opera¬ 
zione della litotomia: finalmente un’ul¬ 
cera carcinomatosa che si è primitiva¬ 
mente formata nella vescica o nel retto, 
ma per lo più in quest* ultimo, ove que¬ 
ste ulcere sono più frequenti. 

Si riconosce la fistola , che comunica 
dalla vescica nel retto, all* uscita dell* o- 
rina dall’ano, e a quella delle materie 
stercoracee c dei gas dall’ uretra. L'orina 
scola quasi continuamente nel retto, e 
cagiona una specie di diarrea che può 
imporre alle persone poco attente o igno¬ 
ranti. L’ano è sempre umettato, c qual¬ 
che volta orlato di bottoni erisipeJatosi. 
Gli escrementi uniti all’ orina la rendono 
torbida e fetida. Quando i gas passano in 
gran quantità nella vescica, ne distendono 
le pareti, e cagionano nella regione ipo¬ 
gastrica una sensazione dolorosa , a cui 
deve pure contribuire la presenza delle 
materie fecali dalla vescica. Si può qual¬ 
che volta conoscere la sede e 1’ estensione 
della perforazione mediante il dito intro¬ 
dotto nel retto: e nel caso in cui non si 
potrebbe riconoscerla per questo mezzo, 
si potrebbe assicurarsi sempre dell’ esi¬ 
stenza della fistola iniettando un liquido 
colorito; perchè se questo liquido uscisse 
dall’ ano , non resterebbe alcun dubbio 
sulla comunicazione della vescica col 
retto. 

La fistola relto-vescicale non è suscet¬ 
tiva di guarigione che quando dipende 
dalla presenza di una pietra o di un al¬ 
tro corpo estraneo. In questo caso basta 
ordinariamente di estrarre il corpo estra¬ 
neo perchè la fìstola guarisca del pari 
che le sue complicazioni accidentali e le 
sue callosità . Quando la fistola dipende 
da un’ altra causa si consiglia 1’ uso delle 
siringhe di gomma elastica per render 
libero il corso delle orine per la via dcl- 
1’ uretra, e opporsi al passaggio delle ma¬ 
terie stercoracee e dei gas dall’ apertura 
fistolosa: ma si deve far poco capitale su 
questo mezzo: io 1* ho usato più volte e 
non ho ottenuto vcrun risultato. La si¬ 


ringa trovandosi al dì sopra dell* orifizio 
fistoloso, 1’ orina ha più tendenza a uscire 
da questo orifìzio che dalla siringa anco 
quando si tiene questa conlinuamente a- 
perta , e il suo continuo passaggio dalla 
fistola l’impcdisce di chiudersi : si aggiunga 
a ciò che spesso 1* organizzazione del setto 
retlo-vcscicale è alterata a seguo da ren¬ 
dere impossibile la guarigione della fi¬ 
stola, quando anco non vi passasse 1’ o- 
rina. 

L* analogia che esiste fra la fistola 
retto-vescicale, e la fìstola stabilitasi fra 
il retto e il principio dell’ uretra ci ob¬ 
bliga a parlare in questo luogo di que¬ 
st’ultima, benché non appartenga alle 
malattie della vescica. 

La fistola uretro-rettale può dipendere 
dalla crepatura dell’uretra e del retto 
prodotta da una siringa, o da candelette 
come ho veduto due volte, ma per lo 
più proviene da una perforazione primi¬ 
tiva del retto. Le cause di un simile ac¬ 
cidente sono tutto ciò che può eccitare 
1’ infiammazione c la suppurazione della 
parte anteriore di questo intestino; delle 
emorroidi divenute ascesso ed esulcerate, 
dei corpi estranei trattenuti al di sopra 
dello sfintere o fissati in questa parte . 
L’ infiammazione e la suppurazione si 
estendono più o meno nel tessuto cellu¬ 
lare che esiste fra il retto e la parte mem¬ 
branosa dell’uretra. Se il centro puru¬ 
lento è piccolo e circoscritto da delle 
adesioni infiammatorie, il pus agirà spe¬ 
cialmente sulle pareti di questa porzione 
dell’uretra, 1’assottiglierà, ne altererà 
T organizzazione, e finirà col forarla. Al¬ 
lora vi sarà una comunicazione fra l’ure¬ 
tra e il retto che sarà mantenuta dal 
corso dell’ orine in questo intestino, e 
dal passaggio delle materie fecali e dei 
gas nell’ uretra. 

In qualunque modo si stabilisca la fi¬ 
stola uretro-rettale, l’orina passa in parte 
nel retto, e le materie fecali e i gas in¬ 
testinali in parte dall’uretra, come nella 
fistola che dal retto comunica nella ve¬ 
scica. Ma nella fistola uretro-rettale l’o¬ 
rina non esce dall’ ano se non nel mo¬ 
mento , in cui il malato fa sforzi per 
orinare, o quaudo escono le orine; i gas 
e gli escrementi non passano nell’uretra 
che quaudo il malato contrae fortemente 
il diaframma e i muscoli addominali: 
escono soli ammeno che non refluiscano 
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uellu vescica, a non sicno quindi espulsi 
viali' orina. In generale 1’ orina è meno 
fetida che nella fistola retto-vescicale. I 
dolori, il tenesmo e gli sforzi per andare 
al comodo e per orinare partono prin¬ 
cipalmente dalle adiacenze dell’ano e del 
perineo. Il malato per favorire 1’ espul¬ 
sione dei gas e degli escrementi impe¬ 
gnati nell’ uretra è qualche volta obbli¬ 
gato di fare delle pressioni di dietro in 
avanti lungo questo canale. Quando gli 
escrementi sono solidi , si modellano al 
calibro del canale dell’uretra , ed escono 
in forma di cilindro; quando sono liqui¬ 
di escono più facilmente , o soli o col- 
l’orina di cui rendono ineguale, e qualche 
volta interrotto il getto. Quando la co¬ 
municazione fra il retto e l’uretra dà 
una apertura molto stretta, accade spesso 
che i soli gas penetrano nel condotto, e 
che le materie fecali non vi si introdu¬ 
cono. Abbiamo detto che è spesso diffi¬ 
cile riconoscere la fistola retto-vescicale 
introducendo il dito nel retto; si distin¬ 
gue con questo mezzo la fistola che co¬ 
munica dall’uretra nell’intestino, perchè 
essa si apre nelle ripiegature della mem¬ 
brana mucosa al di sopra dello sfintere. 
Si può pure assicurarsene portando nel¬ 
l’uretra una tenta che si tocca a nudo 
nel retto ove qualche volta ancora s’im¬ 
pegna senza penetrare nella vescica. La 
fistola dell’uretra può avere a un tempo 
stesso un esito esterno alla pelle, ed uno 
nel retto : e questo è ciò che. qualche 
volta accade dopo l’apertura di un depo¬ 
sito oriuoso, dopo l’operazione della pie¬ 
tra, o una incisione al perineo. 

La cura della fistola uretro-rettale non 
differisce punto da quella della fìstola 
retto-vescicale. Nell’uno e nell’altro caso 
si deve render libero il corso delle orine 
dall’uretra, ed opporsi al passaggio delle 
materie fecali e dei gas dall’apertura fi¬ 
stolosa. Si adempie questa duplice indi¬ 
cazione mediante delle siringhe di gom¬ 
ma elastica del più grosso calibrò pos¬ 
sibile, di cui si continua l’uso fino a che 
non sia distrutta la via contro natura. 
Si ottiene questo risultato tanto più pron¬ 
tamente quanto è più stretta l’apertura 
fistolosa, c il suo tragitto è più obliquo. 
Se l’uretra è ristretta in uno o più punti 
della sua lunghezza, e se il suo ristrin¬ 


gimento non può essere superato da si¬ 
ringhe di piccolo diametro , si adoprc- 
ranno candelette emplastiche, che pos¬ 
sono qualche volta bastare per la guari¬ 
gione della fistola, ristabilendo il libero 
corso dell’orma per 1’ uretra, 

Quando la fistola è complicata dal¬ 
l’ispessimento delle pareti del retto, e 
dal ristringimento di questo intestino, è 
necessario di unire alla compressione del¬ 
l’uretra per mezzo delle siringhe un’altra 
compressione nel retto istesso , senza di 
che le materie fecali trovando difficoltà 
ad uscire dall* ano penetrerebbero nel- 
l’apertura fistolosa con più facilità, po¬ 
trebbero insinuarsi fra la siringa e 1’ uretra, 
ed opporsi in conseguenza alla guari¬ 
gione della fistola. Si esercita questa com¬ 
pressione mediante lucignoli di fila intro¬ 
dotti nell’ ano. Parleremo dell’uso di que¬ 
sti lucignoli e della maniera di servirsene, 
trattando delle malattie del retto e del¬ 
l’ano. È appena necessario dire che la 
fistola che ha per origine il progresso 
di una affezione cancerosa del retto o 
della vescica è al di sopra di tutti i 
mezzi dell’arte. 

ARTICOLO Vili. 

Della rottura della vescica . 

La vescica non può rompersi se non 
è ripiena d’orina. Questa rottura ha luo¬ 
go in due circostanze, cioè ; quando que¬ 
st* organo è disteso dall’ orina, ma d al¬ 
tronde sano, ed esposto ad una forte 
pressione: oppure quando senza violenza 
esterna è colpito da gangrena. Il primo 
caso è molto più frequente del secondo: 
se ne trova un gran numero di esempi 
neali autori, c noi citeremo i due se- 
guenti. 

Bonnet riporta, secondo Carlo Spon 
medico di Lione, che un uomo di 3o an¬ 
ni (i) escendo da tavola per soddisfare 
ad un pressante bisogno d’orinare cui 
aveva resistito, cadile da circa i5 piedi 
d’altezza. Perdè la cognizione, e non la 
riacquistò che dopo essere stato traspor¬ 
tato sopra un letto. Allora si lamentò 
di un vivo dolore al ventre, principal¬ 
mente verso l’ipocondrio destro c la car¬ 
tilagine sifoide. Fece degli sforzi per ori- 


(i) Scpul. Anni. Liba III . sect» obs» 12 . 
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nave, e non rese che qualche goccia ili 
sangue o ili orina sanguinolenta» Fu sa¬ 
lassato, gli fu flato un lavativo e gli fu 
coperto il ventre colla pelle di un mon¬ 
tone che era stato ammazzato. 11 giorno 
dopo non avendo potuto orinare fu sirin¬ 
gato e fu dato esito ad una gran quan¬ 
tità di orina sanguinolenta. La tensione 
e il dolore dell'addome erano sempre 
molto forti, e accomp-gnati da febbre 
e da oppressione di petto . Fu ripetuto 
il salasso , furono continuati i lavativi , 
le bevande, e, a intervalli, V uso della si¬ 
ringa. I sintomi aumentarono d'intensità, 
c non passò dalla siringa clic un poco 
di sangue. Sopravvenne del «inghiozzo, 
dei deliqui, la sete fu più ardente e la 
difficoltà di respirare maggiore. Avendo 
riconosciuto che vi era un liquido stra¬ 
vasato nella parte inferiore del ventre, 
fu determinato di fare la paracentesi 
quattro dita distante d.dl'omhilico nella 
regione iliaea destra. Escirono da questa 
apertura circa sci once di sangue. Il ma¬ 
lato parve un poco tranquillo, in seguito 
s’indebolì, la sua vista si oscurò, e morì 
quarantadue ore dopo la sua caduta. Al¬ 
l'apertura del suo cadavere si trovò molto 
sangue stravasato nel ventre , la vescica 
rotta nel suo fondo dal lato del retto. 
Questa crepatura era tanto larga da pas¬ 
sarci facilmente un uovo. Si trovò pure 
il rene destro infiammato, le regioni lom¬ 
bare e iliaca con dcU’ecchimosi, del pari 
che il pericardio. 

Un uomo essendo ubriaco prese una 
rissa in un’ osteria con un altro uomo 
che non era meno ubriaco di lui. Que- 
st’ullimo lo abbattè e gli diede parecchi 
calci nel ventre. L’offeso stette quasi tre 
giorni senza orinare: iu questo tempo il 
di lui ventre si tumefece a poco a poco; 
sentiva del bruciore nellaildome, ed un 
dolore molto acuto al petto; soffriva un 
calore interno molto vivo, mentre le sue 
parti esterne erano freddissime ; all’esterno 
non si conosceva veruna lesione conside¬ 
rabile. La sera del terzo giorno , e la 
mattina del quarto rese una piccola quan¬ 
tità cl’ orina , senza che il ventre disen¬ 
fiasse, e che i sintomi mostrassero di cal¬ 
marsi; sopraggiunse una sete molto ar¬ 
dente . II quinto giorno il malato si la¬ 
mentava dopo il mezzogiorno di cardial¬ 


gie , accompagnate la «era da singhiozzo 
e da vomito , il che «i rinnuovava ogni 
volta che prendeva qualche cosa. La tcn • 
sione del ventre aumentò sebbene rendesse 
una orina pallida c aquea. Morì il quinto 
giorno a cinque ore di sera. 

Essendo stato esaminato il cadavere 
per ordine dei magistrati si trovarono 
delle macchie livide simili a delle ecchi¬ 
mosi sull’ ipocondrio destro , e sulla le¬ 
gione ipogastrica. Lo arroto, la parte in¬ 
feriore della verga, il glande erano neri. 
Quando fu tolta la pelle si conobbe che 
queste macchie non oltrepassavano il di 
lei tessuto. Essendo stato aperto l’addome 
ne uscì circa quindici libbre di un’acqua 
gialla che non fu difficile riconoscere per 
orina. Scolata che fu, si scoprì nel fondo 
della vescica un foro tondo di un pollice 
di diametro, i cui orli erano sfacciati, e 
dal quale si faceva escir l’orina compri¬ 
mendo la vescica. J1 medico, che fu in- 
romhensato del rapporto, decise che que¬ 
sta ferita era la causa della morte di 
quest’ uomo e che era l’eft’etto dei colpi 
ricevuti (1). 

Si citano parecchi esempi della rottura 
gangrenosa del corpo della vescica , in 
conseguenza di ritenzione d’orina. La più 
notabile è quella comunicata da Guglielmo 
Hunler alla Società di medicina ili Lon¬ 
dra . Una povera donna ili età ili qua¬ 
rantanni, madre di più figli, e incinta 
di tre mesi e mezzo ebbe una rotrovcr- 
sionc di utero spigolando del grano. Su¬ 
bito dopo non potè rendere nè l’orina, 
nè gli escrementi . Essa aveva del tene* 
smo , delle nausee e soffriva molto. Le 
furono prescritti vari rimeilii , che non 
ebbero verun buono effetto. Fu tentato 
invano di siringarla : fu introdotta bene 
la siringa per uno o due pollici nell’ure¬ 
tra, ma senza potere passale oltre, e senza 
dare esito a veruna goccia d* orina. As¬ 
sicurato della retroversione d’utero, e non 
potendo ridurlo, furono fatti nuovi ten¬ 
tativi per passare la siringa nella vescica, 
e ne fu estratta una cucchiaiata o due 
di orina molto colorita. Finalmente fu 
giudicato che bisognava fare la puntura 
della vescica al ili sopra del pube. Ma 
questa donna non volle sottoporsi a que¬ 
sta operazione ; divenne più debole, ebbe 
delle nausee frequenti e del singhiozzo • 


(1) Giorn. di Med. Tom, 39 pctg' 202. 
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Lo stesso giorno disse che si sentiva scop¬ 
piare qualche cosa nel ventre 5 sentì sul 
momento una diminuzione di dolore, ed 
annunziò che stava per abortire; il che 
effettivamente fece prontamente e senza 
dolori : essendosi rotte le membrane delle 
acque , il feto e la placenta usciron pei 
soli conati della natura; ma essa non 
orinava. Fu siringata colla più gran fa¬ 
cilità, ma non uscì orina quantunque la 
siringa fosse nella vescica, il che confer¬ 
mò l’opinione che si era formata una 
rottura della vescica. Questa donna morì 
la mattina seguente, quarto giorno della 
retroversione dell’utero. Aperto il di lei 
corpo si trovarono nove o dieci pi lite di 
orina stravasata nel ventre, la vescica 
vuota, floscia, e rotta presso il suo fondo, 
in modo che si poteva passare la cima 
del dito da questa crepatura, gli orli 
della quale erano gangrenati . Tutto il 
corpo dell’utero era ancora talmente por¬ 
tato indietro, che si vide facilmente che 
il suo fondo era posto fra la vagina ed 
il retto, e che il suo collo si appoggiava 
sul pube. 

Qualunque sia la causa della rottura 
della vescica, essa è seguita da uno stra¬ 
vaso di orina nel ventre che fa sempre 
morire il malato. In un caso così grave 
i soccorsi dell’arte sono inutili. I mezzi 
antiflogistici non possono nè prevenire, 
nè guarire una infiammazione la cui causa 
sussiste sempre. Si può per la verità dare 
esito all’orina stravasata nel ventre, pra¬ 
ticando la paracentesi , e porre una si¬ 
ringa nella vescica per prevenire lo stra¬ 
vaso ulteriore di questo liquido , Ma 
quando è sparsa nell’ addome una quan¬ 
tità di orina tanto grande, da poter fare 
la puntura senza esporsi ad offendere le 
parti interne, questo liquido ha di già 
prodotto su i visceri una impressione, 
della quale è impossibile di rimediare agli 

effetti. 

ARTICOLO IX. 

Dei funghi della vescica . 

Nell’interno della vescica, come nelle 
fosse nasali , nella vagina e nel retto si 
formano dei tumori o escrescenze, alle 
quali si dà nome di funghi. Questi tu¬ 
mori, che non vanno confusi con l’indu¬ 
rimento scirroso delle pareti della vesci¬ 


ca ; assalgono piò spesso gli uomini delle 
donne: gli adulti, ed i vecchi vi sono 
piò soggetti dei fanciulli che non ne sono 
quasi mai affetti. 

Non vi è punto della vescica ove non 
possano mostrarsi ; la loro sede ordinaria 
è al trigono o al collo di questo viscere. 
È piò l’aro che questi tumori occupino 
il fondo, e piò raro è ancora che s’in¬ 
contrino alla sommità dalla parete ante¬ 
riore. Essi nascono ora dalla membrana 
mucosa di cui sembrano essere una ve¬ 
getazione, ed ora dalla membrana cellu¬ 
losa che è posta sotto la prima. 

Nel piò dei casi non vi è che un sol 
fungo nella vescica ; pure qualche volta 
se rie trovarono parecchi, ed anco un 
gran numero. Desault aprendo un cada¬ 
vere ha veduto tutto l’interno della ve¬ 
scica coperto di tubercoli fungosi. Il vo¬ 
lume di questi funghi non presenta mi¬ 
nor varietà del loro numero. Se ne tro¬ 
vano di quelli che hanno appena il vo¬ 
lume d’un pisello, mentre altri son grossi 
come un uovo di gallina. Fabrizio Ildano 
riporta una osservazione di questo gene¬ 
re : la vescica era ripiena di tumori 
fungosi. 

Fra questi funghi alcuni hanno un pe¬ 
duncolo stretto, altri una gran base. I 
primi si alzano ordinariamente dalla tu¬ 
nica interna della vescica , i secondi si 
sviluppano nella grossezza di questa mem¬ 
brana, e piò frequentemente sotto di essa: 
in molti casi son continui colla prostata, 
e sembra che traggano da questa la loro 
origine. La superficie dei funghi ora è 
liscia, ora ineguale. Alcuni sono molli, 
altri duri, ed anco cartilaginei. Sopra 
questi tumori si depongono delle concre¬ 
zioni lapidee , soprattutto quando essi 
hanno una superficie ineguale e capez- 
zoluta. 

Le cause che determinano lo sviluppo 
di questi tumori fungosi sono quasi af¬ 
fatto sconosciute . Lo stesso è quasi dei 
segui che indicano la loro presenza, e 
generalmente sono illusorii. Quando essi 
sono posti ad una certa distanza dal collo 
della vescica , incomodano qualche volta 
r escrezione delle orine senza interrom¬ 
perla: se sono irritati, ne risultano dei 
fenomeni eguali a quelli che accompagna¬ 
no Finfiammazionc della vescica: un do¬ 
lore piò o meno vivo, una esalazione più 
abbondante di muco, Fematuria, ec. ; ma 
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altre malattie della vescica possono pro¬ 
durre dei sintomi somiglianti . La stessa 
oscurità è nel diagnostico. Quando que¬ 
sti tumori sono posti in vicinanza del 
collo della vescica, possono cagionare pri¬ 
ma della difficoltà nell’ escrezione delle 
orine, poi la ritenzione di questo liquido. 
Il cateterismo parrebbe che dovesse illu¬ 
minare il chirurgo, che potrebbe credere 
che la difiicollà colla quale la siringa 
supera la resistenza che il collo presenta 
in questo caso, dipenda da uu fungo, se 
1’ inspissimento, e il raccorcimento delle 
pareli della vescica, rindurimento della 
prostata, c tutte le malattie che produ¬ 
cono il ristringimento del collo vcscicale 
non presentassero la stessa resistenza alla 
siringa in questa parte del suo tragitto, 
e quando anco s’introducesse il dito nel 
retto, per conoscere se la prostata è in- 
gorgata, non si avrebbe neppure la cer¬ 
tezza sull’esistenza dei funghi al collo 
della vescica, perchè l’ingorgo della pro¬ 
stata accompagna spesso questi tumori, 
Vi è di più nei casi in cui la siringa , 
penetrata facilmente nella cavità della 
vescica, vi incontrasse qualche cosa di 
straordinario che la sollevasse , o la fa¬ 
cesse deviare, e non presentasse una du¬ 
rezza tanto grande quanto i calcoli; in 
questo caso ancora non si potrebbe rico¬ 
noscere in una maniera sicura se la re¬ 
sistenza indicata dulia siringa provenisse 
da un fungo, o dall’inspissimento delle 
pareti della vescica, o da delle briglie c 
da delle colonne, che spesso offre la ca¬ 
vità di questo viscere. Dopo ciò si vede 
quanto è difficile il diagnostico di questi 
funghi, nè deve far maraviglia che in un 
gran numero di circostanze non siasi ri¬ 
conosciuta resistenza di questa malattia, 
so non dopo la morte. 

Lo stesso imbarazzo s’ incontra final¬ 
mente nella cura. La medicina non pos¬ 
siede nissun mezzo interno per guarire 
questi funghi, ed i rimedii esterni sono 
altrettanto incerti. Le indicazioni da 
adempirsi si limitano a mantener libero 
il corso delle orine e delle materie fecali, 
il che può ritardare 1’ aumento del tu¬ 
more , prevenire la dilatazione varicosa 
dei suoi vasi, o la sua degenerazione in 
cancro. Si raccomanda ai malati di evi¬ 
tare ogni eccesso nel regime , c soprat¬ 
tutto ne’piaceri venerei; tutto ciò che 
irriterebbe la vescica tenderebbe necessa- 
Bojrer Tomo IV. 


riamente ad aggravare la malattia, di cui 
essa fosse la sede. Finalmente si ricorrerà 
all’ introduzione di una grossa tenta di 
gomma elastica ogni volta che l’escrezione 
dell’orina sarà sospesa o incomodata. 

La ritenzione dell’ orina non è uno 
degli effetti i più ordinarli della presenza 
del fungo nella vescica. Accade ncr lo 
piò che questi tumori cagionano la morte , 
esaurendo i malati a poco a poco come 
le malattie cancerose. Pure quando il 
fungo occupa il collo della vescica, e il 
passaggio dell’orina è completamente in¬ 
tercetto , per prolungare la vita al ma¬ 
lato è necessario dare esito alforina. In 
alcuni casi il fungo è tanto molle da 
potere essere traversato da una siringa 
d’argento pigiata con una certa forza. Ma 
deve osservarsi che l’introduzione di una 
siringa a traverso un tumore fungoso è 
seguita da una infiammazione più o meno 
viva, e da diversi accidenti, ai quali molti 
malati non sopravvivono. Nella supposi¬ 
zione più favorevole il nuovo canale che 
si forma, non godendo delle stesse pro¬ 
prietà del canale naturale , è necessario 
di lasciarvi fissa la siringa per lungo tempo 
perchè non si obliteri. Altronde si ado- 
pra questo strumento come diremo par¬ 
lando della ritenzione di orina per ristrin¬ 
gimento dell’ uretra. 

Un’ osservazione riportata da Warner 
prova che un tumore sarcoin3toso nato 
nella parte inferiore della vescica presso 
al suo collo, c che in parte esce dall’ure¬ 
tra, può essere estirpato con successo: 
ecco il fatto. 

« M. B, in età di ventitré anni fece 
uno sforzo il 2.4 ghigno 1 7-17 volendo 
alzare un peso considerabile. Essa fu im¬ 
mediatamente sorpresa da un dolore nei 
lombi, e da una soppressione totale di 
orina. Ad onta di tutti i soccorsi impie¬ 
gati per dissipare questi sintomi , conti¬ 
nuarono fino al 29 dello stesso mese • 
Allora chiamò un celebre ostetrico , che 
la fece orinare coli’introduzione della si¬ 
ringa . Prima di questa operazione essa 
aveva vomitato per diciotto, o venti ore 
una gran quantità di un liquore salso e 
tinto di sangue. Essa lo rendeva in tanta 
abbondanza quando voleva star giacente, 
che pareva minacciata di soffogaziorie. 
Essa fu pure afflitta dalla febbre per 
tutto il tempo della soppressione. 

« Essa s* indirizzò a me nel mese di 

55 
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aprile del iy5o. Io seppi che dopo que¬ 
sto accidente non aveva potuto rendere 
una sola goccia di orina senza il soccorso 
della siringa; che dopo essa aveva fatto 
uso di questo strumento due o tre volte 
ogni ventiquattro ore; che i suoi dolori 
erano continui, che in ultimo luogo era 
stata molto indebolita dalla gran quan¬ 
tità di sangue che essa avea perduto più 
volte , in occasione della violenza fatta 
per l’introduzione della siringa. Avendo 
introdotto con molta difficoltà il mio dito 
nell’uretra, scoprii un tumore considera¬ 
bile la cui sostanza mi parve carnosa . 
Esso nasceva dalla parte inferiore della 
vescica presso il suo collo; e vi volle 
molta fatica per arrivare alla di lui ra¬ 
dice. Osservai che usciva un poco fuori 
dell’uretra quando la malata faceva sforzo 
per orinare, ma rientrava tosto che ces¬ 
sava lo sforzo. 

« Esso aveva conservato presso a poco 
la stessa apparenza dopo la prima volta 
che io V aveva scoperto. Sono circa di¬ 
ciotto mesi che un chirurgo vi fece una 
piccola incisione coll’ idea che esso con¬ 
tenesse un fluido, ma non ne era uscito 

nulla. 

\ 

« La vigilia dell’ operazione diedi un 
mite purgante alla malata, e le feci pren¬ 
dere un lavativo qualche ora prima di 
operarla. 

« Il retto fu con questo mezzo votato, 
e per conseguenza compresso meno il collo 
della vescica. Io così ebbi più agio di 
eseguire l’operazione, che se 1’ avessi in¬ 
trapresa senza questa precauzione. Pro¬ 
cedei quindi all’ estirpazione del tumore 
nel modo seguente. 

« Quando la vescica si trovò piena , 
ordinai alla malata di fare degli sforzi 
come per orinare: con questo mezzo il 
tumore usci un poco; io presi questa 
parte con un ago curvo infilato , e vi 
passai parecchi punti in diversi sensi . 
Procurai allora di trarlo fuori dell’ ure¬ 
tra , ma non potei pervenirvi a cagione 
della sua grossezza. Questa difficoltà mi 
impegnò a dilatare il condotto orinario 
dal lato destro, il che feci tagliando fino 
a mezzo il collo della vescica; quindi ti¬ 
rando verso di me il tumore ebbi la fa¬ 
cilità di legarlo intorno alla sua base, 
che trovai molto larga. L’ escrescenza si 
staccò il sesto giorno dopo la legatura . 
Essa si avvicinava alla grandezza di un 


uovo di tacchina, e lo rassomigliava un 
poco per la figura. 

« I tre primi giorni dopo l’operazione 
la malata si lamentava di un gran dolore 
nel basso ventre. 

« Il primo giorno della legatura orinò 
senza alcuno aiuto. Oggi sta benissimo. 

Ci rimane a dire qualche cosa su i 
funghi complicati di calcoli della vescica. 
Allora accade spesso che si riconosce la 
pietra per mezzo del cateterismo, e che 
non si suppone l’esistenza dei tumori fun¬ 
gosi che nel corso dell’operazione, e qual¬ 
che volta ancora dopo la morte dei ma¬ 
lati, la quale in quéste condizioni segue 
spesso l’operazione. Questa presenta pa¬ 
recchie circostanze differenti secondo le' 
relazioni che esistono fra il calcolo e il 
fungo. 

Se la pietra è interamente libera, può 
esser presa colle tanaglie senza che esse 
abbraccino il fungo; ma se dopo averla 
estratta, s'introduce il dito nella vescica, 
si giunge qualche volta a riconoscere la 
esistenza e la forma del tumore fungoso. 
Quando questo tumore è situato sul collo 
della vescica, e portato da un peduncolo 
stretto, non è impossibile di farne l’estir¬ 
pazione . Un uomo malato di pietra fu 
operato da Desault all’Hotel-Dieu. Que¬ 
sto celebre chirurgo avendo portato il 
dito nella ferita , senti un tumore fun¬ 
goso: lo prese con le tanaglie e lo estirpò 
torcendone il peduncolo . Questa opera¬ 
zione non diede luogo a veruno accidente, 
ed il malato esci dallo spedale perfetta¬ 
mente guarito. Questo è il solo caso nel 
quale il chirurgo possa tentare la guari¬ 
gione radicale dei funghi della vescica . 
Ogni volta che hanno una base larga, o 
che sono situati profondamente, questo 
compenso non esiste più. 

Nei casi ne’quali il calcolo è incassato 
nella sostanza del fungo , o vi aderisce 
in qualunque maniera, questo si prende 
necessariamente col calcolo per lo più 
senza supporre questa complicanza, e per 
conseguenza senza prendere le necessarie 
precauzioni. L’estirpazione del fungo fatta 
cosi è seguita ordinariamente dalla morte. 

Quando il tumore è piccolo ed ha larga 
base, e il soggetto è giovine, non è im¬ 
possibile clic a poco a poco diminuisca, 
o almeno che cessi di fare dei progressi 
dopo 1’ estrazione della pietra. Un bam¬ 
bino di dodici anni a cui Dcschamps fece 
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l’operazione della pietra nel 1791, avca 
un piccolo tumore fungoso, che potemmo 
riconoscere col dito alla parte anteriore 
e un poco laterale destra della vescica . 
Non gli fu prescritta alcuna cura parti¬ 
colare . Il giovinetto usci dallo spedale 
venti giorni dopo l’operazione, non con¬ 
servando alcun dolore nella vescica, ve¬ 
runo incomodo nelle funzioni di questo 
viscere. 

Ma nella maggior parte dei casi l’ope¬ 
razione della pietra praticata in queste 
circostanze ha, come abbiam detto, fu¬ 
neste conseguenze. Cosi quando vi è luogo 
a credere la simultanea esistenza di que¬ 
ste due malattie, forse sarebbe preferibile 
di astenersi da una operazione che non 
offre che casi sfavorevoli, c di attenersi 
ai mezzi palliativi, come l’uso frequente 
della siringa , un regime dolce, qualche 
calmante. Tuttavolta negl’iudividui molto 
giovani l’operazione, sebbene di un suc¬ 
cesso incerto, deve farsi, e può procurare 
una guarigione completa. 

ARTICOLO X. 

Delle varici della vescica* 

Le vene della membrana interna della 
vescica, e più particolarmente quelle di¬ 
ramazioni le quali si stendono sul collo 
di questo viscere, sono soggette ad acqui¬ 
stare un volume considerabile e a dive¬ 
nire varicose. Bonnet c Morgagni hanno 
constatata 1’ esistenza di questa malattia 
con raperlura dei cadaveri. 

Queste dilatazioni si osservano parti¬ 
colarmente presso gl’individui la cui ve¬ 
scica è grossa, indurita, presso i calco¬ 
losi, e presso quelli la prostata dei quali 
è tumefatta. Si trovano parimente più 
spesso presso i vecchi , che presso gli 
adulti ; pure i giovani non ne sono af¬ 
fatto esenti, soprattutto quando si abban¬ 
donano con eccesso ai piaceri amorosi, 
o abusano dei liquori alcoolici. Le varici 
della vescica sono più frequenti nei climi 
più caldi . Sopravvengono a quelli che 
hanno delle emorroidi, delle ostruzioni, 
o delle affezioni organiche dei visceri 
abdominali, o che hanno avute parec¬ 
chie blenorragie. A queste cause si de¬ 
vono aggiungere i violenti sforzi dei mu¬ 
scoli del basso ventre o per orinare o 
per andare al comodo. Si comprende fa¬ 


cilmente che la pressione che esercitano 
su i grossi tronchi venosi ritardano l’af¬ 
flusso del sangue che queste grosse vene 
devono ricevere, determina la stagnazio¬ 
ne di questo liquido nelle diramazioni, 
e per conseguenza la dilatazione di que¬ 
ste ultime. Questa causa aumenta ancor 
più evidentemente il volume delle varici 
che esistono di già. 

I primi sintomi determinati dalle varici 
della vescica sono la difficoltà di orinat e 
o la ritenzione d’orina e il mitto san¬ 
guigno. La tumefazione dei vasi sangui¬ 
gni del colto della vescica incomoda l’e- 
scrczione dell’orma , e quando aumenta 
per questa cagione può sospenderla af¬ 
fatto. Il mitto sanguigno è prodotto dalla 
lacerazione accidentale , o spontanea dei 
vasi varicosi. Questa rottura, che deve 
essere molto rara, ha qualche volta luogo 
in una maniera periodica nelle persone 
soggette a delle emorragie abituali, presso 
le donne le di cui regole sono deviate, 
presso gli uomini le cui emorroidi non 
dan più sangue. La distensione che so¬ 
praggiunge nei vasi varicosi nella vescica 
pare che basti allora per cagionare l’e¬ 
morragia. Quanto alle cause accidentali 
che producono lo stesso effetto è tal¬ 
volta l’introduzione della siringa, resa 
necessaria dalla sospensione del corso del— 
l’orina. Altre volte è un calcolo conte¬ 
nuto nella vescica, soprattutto quando 
il malato ha fatto qualche esercizio vio¬ 
lento e insolito, ec. 

Del rimanente il diagnostico delle va¬ 
rici della vescica è molto difficile. Si può, 
esaminare le circostanze precedenti que¬ 
sto sviluppo, che aumentano o fan ricom¬ 
parire i sintomi , presumere l’esistenza 
di queste varici} ma è difficile di acqui¬ 
stare una certezza assoluta relativa a ciò. 
Tuttavolta quando si ha questa supposi¬ 
zione, ecco i mezzi ai quali conviene ri¬ 
correre. 

Si consiglia al malato di evitare pre¬ 
murosamente tutte le circostanze che po¬ 
trebbero aumentare l’afflusso del sangue 
verso la vescica. Deve affatto astenersi 
dai liquidi alcoolici, dal caffè, dai con¬ 
dimenti molto saporiti, mantenere il ven¬ 
tre abitualmente libero, evitare di ecci¬ 
tare gli organi genitali, non star molto 
tempo a sedere , non servirli di sedie 

molli , di scaldini, ec. Se è soggetto a 

• 

qualche emorragia che sia «oppressa , si 
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deve procurare di richiamarla coi mezzi 
conosciuti, o a farle succedere qualche 
evacuazione artificiale di sangue. 

Questi mezzi non bastano quando le 
varici producono attualmente la riten¬ 
zione d’orina, o versano del sangue nella 
vescica. La condotta da tenersi in que¬ 
st’ultimo caso è la stessa che nella cura 
della ematuria . Se 1 ’ orina è escretata 
difficilmente, e a piu forte ragione, se 
la sua escrezione è affatto sospesa, biso¬ 
gna introdurre una siringa nella vescica. 
Si deve adoprare una siringa di gomma 
elastica di preferenza ad una di argento, 
ed una siringa grossa piuttosto che sot¬ 
tile; questo è il mezzo di non lacerare 
i vasi varicosi, e di non aggiungere un 
nuovo accidente a quelli che produce la 
malattia. Questa siringa deve restare fìssa 
per un certo tempo: essa non ha solo 
il vantaggio di dare esito all’orina ogni 
volta che il malato ne sente il bisogno, 
ma serve ancora di mezzo di compres¬ 
sione sulle vene dilatate, e concorre alla 
guarigione della malattia. 

ARTICOLO XI. 

Dell 9 ernie della membrana interna 

della vescica . 

La membrana muccosa della vescica è 
ricoperta da un piano muscolare, le cui 
fibre non sono per tutto vicine fra loro. 
Aggruppate in qualche luogo in fascetti 
muscolari più grossi , esse lasciano fra 
loro degl’intervalli che diventano tanto 
più grandi, quanto più la vescica è di¬ 
stesa. In questi intervalli, e quando la 
vescica è distesa considerabilinente, vi 
viene spinta la membrana mucosa, e for¬ 
ma delle sacche, alle quali si dà il nome 
d’ernie, o di cistoceli interni , o di ap¬ 
pendici vescicali. Ma questa ultima de¬ 
nominazione deve essere riserbata ai pro¬ 
lungamenti, o dilatazioni formate contro 
natura da tutte le membrane della vesci¬ 
ca. Queste appendici vescicali si svilup¬ 
pano qualche volta in seguilo di antiche 
ritenzioni d’orina, e più spesso quando 
un calcolo è rimasto per lungo tempo 
nella vescica, c vi si è formata una spe¬ 
cie di camera mediante la pressione con¬ 
tinuamente esercitata sopra uno dei lati 
dei fondo di questo viscere. Non si de¬ 
vono neppure confondere 1’ernie della 


tunica interna della vescica cou le cisti 
che qualche volta s’incontrano fra le 
membrane di questo viscere, e di cui 
parleremo trattando dei calcoli della ve¬ 
scica. 

Non vi è quasi verun punto della su¬ 
perficie della vescica ove non vi si possa 
formare un’ernia della sua membrana 
interna. Talvolta se ne trovano più d’una 
nell’istessn vescica, come ne cita un esem¬ 
pio P Listerò . Morgagni che ne riporta 
un altro, e avverte di non confondere, 
all’apertura del cadavere, l’ernia della 
membrana interna che esisteva durante 
la vita , con quelle che si producono 
qualche volta dopo la morte, quando la 
punta dello scalpello divide le membrane 
esterne di questo viscere, e permette alla 
membrana muccosa di far prominenza a 
traverso questa divisione . Per fare evi¬ 
tare questo errore basta averlo avvertito. 

Benché queste ernie possano mostrarsi 
in tutti i punti della vescica , pure ve 
ne sono alcuni ove sono molto più fre¬ 
quenti. Esse si formano quasi sempre alle 
parti laterali o alla sommità della vescica, 
presso l’inserzione dell’uraco. Quando ve 
ne è una, la vescica pare doppia, e pare 
tripla quando ve ne sono due. Esse han¬ 
no qualche volta il volume d’ un uovo 
di gallina, altre volte quello di un pugno. 

Tutto ciò che si oppone all’ esito dcl- 
l’orina, o produce l’indebolimento di un 
punto qualunque della vescica, è idoneo 
a favorire lo sviluppo di queste ernie 
interne della vescica. La pressione che eser¬ 
cita l’orina tende evidentemente a spingere 
la membrana interna nei punti ove la 
tunica musculare offre minor resistenza , 
e soprattutto nell’intervallo delle sue fibre. 
Una volta che sia formata questa sacca, 
prende un nuovo aumento ogni volta che 
la vescica è distesa; tutti quelli, presso 
i quali è stata riscontrata , erano stati 
sottoposti alla ritenzione d’orina. 

I segni di questa malattia sono molto 
oscuri quando le sacche erniarie non hanno 
ancora acquistato un certo volume. Più 
tardi è talvolta possibile riconoscerne resi¬ 
stenza prima della morte de’malati. Ecco 
i principali fenomeni che le caratterizzano. 

I malati orinano poco alla volta, spesso, 
e con grandi sforzi. Dopo aver restituita 
Porina, soffrono un nuovo bisogno d’ori¬ 
nare, ma non possono subito soddisfarlo; 
bisogna che prima cangino di posizione, 
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che comprimano con le mani la regione 
ipogastrica, che facciano agire e il dia¬ 
framma e i muscoli addominali per com¬ 
primere il tumor cistico incapace di con¬ 
trazione, e per rispingere nella vescica 
l’orina che esso contiene. Queste sacche 
non possono riconoscersi al tatto che in 
caso abbiano acquistato un gran volume, 
cd occupino la sommità o la faccia ante¬ 
riore della vescica. I malati rendono spesso 
con l’orina delle materie arenose, de’pic- 
coli calcoli, soprattutto dopo un esercizio 
violento, una corsa in carrozza o - a ca¬ 
vallo. In alcuni vi è del tenesmo, e della 
gravezza verso il collo della vescica. La 
siringa introdotta nell’uretra dura qualche 
volta fatica a penetrare in vescica, e quan¬ 
do vi è giunta non indica la presenza 
d’un calcolo, a cui si possano attribuire 
gli accidenti che soffre il malato. Nel 
caso in cui il tumore si manifesti alla 
parete anteriore del ventre, vi si distingue 
qualche volta una fluttuazione, mediante 
la quale si riconosce che contiene del 
liquido. Quando si comprime_£on forza, 
il malato sente del dolore nella vescica, 

7 ' -— ^ ‘*u ' j ut a 1 - 

e nel tempo stesso il bisogno di orinale, - che volta determinata la formazione di 


Allora si forma spesso una collezione di 
pus che si fa strada nella vescica, o verso 
i tegumenti, quando ha fatto adesione colla 
parete anteriore dell’ addome . Si crede 
con ragione che le persone che hanno 
cominciato a rendere l’orina dall'ombilico 
a una età più o meno avanzata, abbiano 
un’ernia della membrana interna della 
Vescica che si prolungasse verso l’uraco. 

La cura dell’ernia interna della vescica 
non presenta che una indicazione princi¬ 
pale, quella di introdurre e di lasciar 
fìssa una siringa in vescica, per prevenire 
l’accumulazione dell’orina, impedire l’au¬ 
mento dell erma, e favorire la tenden¬ 
za che può avere la membrana di¬ 
stesa a ritornare su di se medesima. 
Questa cura per lo più non è che pal¬ 
liativa, pure può portare una guarigione 
completa, soprattutto nel caso in cui la 
sacca vescicale sia meno il risultato della 
debolezza delle pareti della vescica, che 
di un’ ostacolo che si oppone all’escre¬ 
zione dell’orina. In questa guisa la pre¬ 
senza d’un calcolo fissatoci nel collo della 
vescica, o nel canale dell’uretra ha qual- 


qnando l’orina è espulsa, il volume del 
tumore diminuisce: cresce quindi a gradi, 
ed in capo a qualche ora, o piuttosto 
in termine di qualche giorno prende la 
grossezza che aveva avanti. Queste circo¬ 
stanze non lasciano dubbio sul genere di 
affezione che soffre il malato. Quando 
l’ernia si presenta all’ombilico seguendo 
la direzione dell’uraco, si può confondere 
colla dilatazione di questo condotto; ma 
questo errore non ha veruna conseguenza 
cattiva, poiché l’indicazione è la stessa 
nei due casi. 

L’ernia della membrana interna della 
vescica è una affezione talvolta sì leggera 
che se ne riconosce l’esistenza solamente 
all’apertura del cadavere, mentre non si 
ora prima sospettata. Ma altre volte il 
prognostico è molto cattivo, soprattutto 
quando la malattia è portata a un certo 
grado, e d ura da lungo tempo. Il soggiorno 
prolungato dell’orina nell’ernia può de¬ 
tenni tiare l’infiammazione gang renosa delle 
site pareti, e lo stravaso dell’orina nella 
cavità addominale. Altre volte rinfiamma¬ 
tone s’impossessa nel tempo stesso della 
sadca vescicale e delle parti adiacenti. 


queste ernie, che sarebbero probabilmente 
guarite coll’estrazione del corpo estra¬ 
neo. 

Quando la secrezione mucosa è consi- 
derabilmente aumentata nelle sacche er¬ 
niarie, le iniezioni nella vescica sono 
spesso utili per sbarazzare questo viscere. 
Se si forma una pietra nella sacca er¬ 
niaria, è molto diffìcile riconoscerne lai 
presenza e farne l’estrazione. 

ARTICOLO XII. 

Bel rovesciamento della membrana in¬ 
terna della vescica e deir uretra» 

La membrana interna della vescica non 
è solamente suscettibile di fare ernia al¬ 
l’esterno, ma può ancora in parecchi casi, 
come molti fatti lo attestano, ripiegarsi 
in qualche modo su se medesima, fare 
prominenza nella vescica, e insinuarsi 
nell’uretra. Noel chirurgo d’Orleans (1) 
chiamalo per una ragazzina che da qual¬ 
che giorno soffriva una lilenzione d’orina, 
fu sorpreso di vedere all’entrata della 
vagina un tumore grosso quanto un uovo 


(1) Mem. delVJcad. di Chirurgo T . IV. pag. 17. 
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uscire dal meato orinario, ed avere la 
forma di un sacchetto, le cui pareti sot¬ 
tilissime lasciavano vedere un liquido lim¬ 
pido contenuto nella sua cavità. La ma¬ 
lata cbe era all’angonia morì qualche 
ora dopo. All’apertura del corpo si ri¬ 
conobbe che gli ureteri erano dilatati a 
tal segno, che il loro calibro eguagliava 
quello dei grossi intestini. Il sacchetto 
che si presentava all’ingresso della vagina 
conteneva dell’orina, e pareva formato 
dalla membrana mucosa della vescica spin¬ 
ta nell’uretra. Del rimanente questo fatto 
non è descritto con tutte le particolarità, 
che si potrebbero desiderare. Hoin (i) ha 
veduto presso una ragazza di circa 2 5 
anni, spesso inconiodata da ritenzione 
d’orina, scappar dall’uretra la membrana 
interna del collo della vescica sotto la 
forma di un tumore allungato, che aveva 
appresso appoco ' il volume della terza 
falange del dito mignolo. Esso era com¬ 
parso in seguito di violenti sforzi per 
orinare, e si era dissipato da per se stesso 
dopo più giorni. 

La qicmbrana interna dell’ùrètra è pa¬ 
ri mente\usccttiva di un simil rovescia¬ 
mento, soprattutto quando un calcolo è 
restato per qualche tempo impegnato in 
questo canale. Una osservazione di questo 
genere è stata comunicata all’Accademia 
di chirurgia da Sornin chirurgo in capo 
Jall’Hòtel-Dieu di Narbone. Una ragazza 
di ì i anni era stata soggetta dal suo 
quinto anno a frequenti difficoltà di ori¬ 
nare. Questo chirurgo avendola esaminata 
alla vulva, vi trovò un corpo cilindrico, 
rosso, carnoso in apparenza, forato alla 
sua estremità , e prominente di quattro 
pollici fuori delle gran labbia. Questo 
corpo nasceva immediatamente dal meato 
orinario, e pareva che fosse un prolun¬ 
gamento della membrana interna dell’ure¬ 
tra. Per meglio assicurarsene Sernin im¬ 
pegnò la malata a orinare in sua presenza. 
All’istante questo tumore disparve, come 
se fosse stato gonfiato; l’orina uscì nello 
stesso tempo da un piccol getto clic con¬ 
tinuò qualche secondo dopo che fu ces¬ 
sato il bisogno, fino a che l’orina conte- 
nuta in questo prolungamento fu evacuata: 
la malata poteva lasciar passar l’orina in 
questa sacca, rilassando il collo della ve¬ 
scica, c poteva pure impedire che vi pe- 

(i) Sagg- su II* ernie pag* 343 . 


netrasse. Dopo questa circostanza si gui- 
dico potersi tagliare questa porzione on¬ 
deggiante dell’uretra senza alcun pericolo: 
la guarigione fu sollecita e facile. 

L’uretra dell' uomo è troppo stretta e 
troppo lunga per dar luogo ad un si¬ 
mile rovesciamento. 

ARTICOLO XIII. 

Dell* introversione della vescica . 

Si dà il nome d’introversione della 
vescica a quello stato nel quale la parte 
superiore della sua parete superiore, o la 
sua sommità è infossata di fuori in die¬ 
tro, e forma una specie di cono, la cui 
sommità si avanza fino presso il collo di 
quest’ organo. Perchè abbia luogo questo 
infossamento , bisogna che la vescica sia 
spaziosa, e le sue pareti molto rilassate¬ 
li! questo stato della vescica le circon¬ 
voluzioni dell’intestino ileo eia Gne del 
colon, spinte dall’ azione del diaframma 
e dei muscoli addominali contro la sua 
parete superiore e posteriore, la spingono 
a poco a poco dal ctifuori al di dentro, e de¬ 
terminano cosi la formazione di una spe¬ 
cie di sacca conica, nella quale sono con¬ 
tenute queste circonvoluzioni intestinali. 
L’ utero può produrre lo stesso effetto 
quando soffre il cangiamento di direzione 
che si chiama antiversione, cioè quando 
il suo fondo è inclinato in avanti , e il 
suo collo in dietro. 

I sintomi che risultano dall’ introver¬ 
sione della vescica sono il bisogno fre¬ 
quente di orinare, la difficoltà, o la ri¬ 
tenzione dell’ orina , e diversi altri acci¬ 
denti più o meno sinistri, che si possono 
combattere e prevenite siringando pron¬ 
tamente il malato, e tenendogli libero il 
ventre, lenendolo in riposo e facendogli 
evitare gli sforzi della respirazione. 

L’ introversione della vescica produ- 
ccndo una prominenza più o meno dura 
nella cavità di questo viscere, soprattutto 
quando è prodotta da una porzione d’in¬ 
testino che contiene escrementi induriti 
o noccioli di frutti , può imporre e far 
sospettare una pietra . Foubcrt fu chia¬ 
mato da un antico ufiziale che aveva 
una ritenzione d’ orina, a cui era molto 
soggetto da più anni. Colla siringa gli 
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estrasse una pinta di orina, e ad onta 
di tutti i soccorsi che gli diede questo 
celebre chirurgo, il malato morì pochi 
giorni dopo . All* apertura del cadavere, 
Foubert scoprì che la vescica formava 
nella sua parte superiore e posteriore un 
infossamento in forma di cono; le pareti 
di questa sacca orinaria , si portavano 
dal 1* esterno all* interno , una porzione 
dell’ intestino ileo, di un mezzo piede circa 
di lunghezza, si trovò situata in questo 
infossamento , ed aprendo la vescica ri¬ 
conobbe che la punta del cono si avan¬ 
zava fino al suo collo, il che aveva po¬ 
tuto imporre a qualcuno che siringando 
il malato aveva creduto di sentire una 

S • - 

pietra nella vescica (i). Si 'fogge nel Trat¬ 
tato di Rutty sulle vie orinarie p. 25 , 
che un uomo aveva dei sintomi di pietra 
nell a vescica, e che siringandolo si giu¬ 
dicò averne una. Ma dopo la di lui morte 
si vide essersi ingannato. La vescica non 
conteneva ver un corpo estraneo. La du¬ 
rezza che si era sentita, dipendeva da un 
ammasso di escrementi induriti nel cieco, 
che avevano disteso questo intestino , e 
lo avevano spinto contro la vescica; co¬ 
sicché la loro pressione sul fondo di que¬ 
sto viscere, cagionava dei sintomi che si¬ 
mulavano quelli della pietra* Levret fa 
menzione di una operazione della pietra, 
fatta ad una donna coll’ intenzione di li¬ 
berarla da una pietra, che si credeva in¬ 
cassata nella vescica. Essa aveva la mag¬ 
gior parte de’ sintomi dei pietranti. L’a¬ 
pertura del cadavere provò che non vi 
era pietra nella vescica, che il corpo che 
si era sentito colla siringa , era l’utero 
inclinato in avanti, e che aveva spinta 
avanti la parte posteriore ed inferiore 
della vescica, in modo da fare un rilievo 
nell’ interno di questo viscere (2). Si evi¬ 
terà un errore così pericoloso facendo 
attenzione alla specie di resistenza che 
offre all* estremità della siringa il corpo 
contenuto nella vescica . Se la percossa 
esercitata su questo corpo fa sentire un 
suono chiaro, acuto, simile a quello che 
risulta dal contatto immediato di due 
corpi duri , non vi è dubbio sulla sua 
natura ; esiste la pietra . Se all* opposto 
la resistenza che incontra la siringa è 
molle, e il suono è nullo o oscuro, se 
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ne conclude che è formata da delle partì 
molli, e che non bisogna intraprendere 
una operazione così grave, quale è la 
litotomia, perchè non vi è certezza eh» 
esista una pietra. Nel caso in cui si so¬ 
spetta che il tumore riscontrato dalla si¬ 
ringa nella vescica sia prodotto dall’utero, 
si può ancora assicurarsene portando il 
dito nella vagina, ed esaminando la po¬ 
sizione e la direzione del collo dell’utero; 
se è affatto voltato indietro , il corpo 
deve essere inclinato in avanti , e se si 
riconduce, in avanti, mentre con 1’ altra 
mano si comprime leggermente sull’ipo¬ 
gastrio per rispingere il corpo indietro, 
si fanno cessare gli accidenti che la malata 
soffriva verso la vescica; allora non si 
può più aver dubbio alcuno sul vero ca¬ 
rattere della malattia. 

* 

Un fatto che il Barone Percy ha co¬ 
municato a Chopart c’ insegna, che presso 
le donne pingui , il cui ventre è volu¬ 
minoso, la tosse abituale può determinare 
1’ infossamento della sommità o del fondo 
della vescica verso il suo collo, e il suo 
passaggio a traverso 1 * uretra . Una ba¬ 
dessa 'di 52 anni, di una eccessiva gras¬ 
sezza, e soggetta ad una tosse abituale, 
cominciò nel 1^85 a sentire della diffi¬ 
coltà di orinare, e un dolore alla regio¬ 
ne del pube , che durarono parecchie 
settimane. Dopo qualche mese di calma 
questi accidenti ricomparvero, e la disu¬ 
ria tutt'a un tratto si cangiò in una 
iscuria perfetta . Un chirurgo siringò la 
malata con molta difficoltà , e non gli e- 
strasse che pochissima orina, quantunque 
fossero quasi trenta ore che non ne avesse 
resa. Imparò a servirsi essa stessa della 
siringa, e per due anni si sollevò da per 
se stessa ogni volta che le tornava l’iscu¬ 
ria. Spesso le bastava di giacere sul dorso, 
con le cosce un poco piegate per ori¬ 
nare con facilità, c allora essa si accor¬ 
geva di un moto particolare nella re¬ 
gione della vescica , dopo il quale era 
sicura di sentire scolare le orine. Quando 
questo moto non accadeva, ricorreva alla 
siringa e faceva rientrare un piccolo tu¬ 
more molle, e della grossezza di una noc¬ 
ciola. Fino che questo tumore non rien¬ 
trava , i dolori erano molto acuti , ma 
quando era rientrato, la vescica si vuo- 

. t. ir. pa S . 64 , 


(1) Meni, de VAccidenti, de chini}'g 

(2) Juuni. de med . T. XL. pag, 69. 
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tava, e rinasceva la calma. È accaduto 
qualche volta che il reingresso subitaneo 
del tumore ha reso inutile servirsi della 
siringa, scolandone subito le orine ; ora 
per lo più la siringa finiva di spingerlo 
più avanti, e allora la malata orinava 
con facilità. Percy vedde questa malata 
nel tempo ili cui il tumore , uscito dal 
meato orinario , impediva da dodici ore 
qualunque scolo d’orina. Questo tumore 
esciva fuori come una massa di carne del 
volume d’un ovo di piccione. Era rosso, 
inegualmente bernoccoluto, solcato in tra¬ 
verso, molto renitente, e mediocremente 
sensibile. Alla sua solidità, alle sue rughe 
trasverse, alla sua elasticità si poteva giu¬ 
dicare che fosse una sacca formata da 
una porzione della vescica. Questa sacca 
rientrava o da se stessa , o quando era 
rispinta dal dito o dalla siringa. Percy 
seppe dalla malata che ogni volta che 
aveva il coraggio di soffrire per venti o 
Ventiquattro ore gli effetti della riten¬ 
zione d’ orina, il reingresso di questo tu» 
more si preparava appoco appoco , poi 
terminava tutto ad un tratto con rumore, 
e quindi le orine scolavano involontaria¬ 
mente in maggiore o minor abbondanza. 
Percy riguardò questo tumore come il 
prodotto d’ una procedenza , d’ un rove¬ 
sciamento , o di una introversione delle 
pareti del fondo o della sommità della 
vescica all’ uretra, procidcnza determinata 
dalla gravitazione, dalla pressione degli 
intestini, e dalle scosse della tosse. Pensò 
che 1' orina giunta nella vescica si ra¬ 
dunava alla lunga, e spiegando successi¬ 
vamente le pareti di questo viscere, do¬ 
veva richiamare indentro il tumore, farlo 
sparire, e così liberare 1* uretra da quella 
specie di tappo che non permetteva l’e¬ 
sito deli’ orina. Per assicurarsi di più 
della natura di questo tumore lo esplorò 
col tatto per qualche istante prima di 
farlo rientrare. Avendo quindi tentalo di 
ridurla, lo sentì scappare di sotto le dita, 
come se una forza nascosta lo avesse ri¬ 
tirato indentro nella vescica, ma appena 
fu rientralo, che uscì 1* orina a ondate, 
e con sibilo, il che pose fine ai dolori 
della malata. La consigliò a tenere nella 
vescica una siringa di gomma-elastica lun¬ 
ga tre pollici, del diametro di cinque 
linee, e fermata sufficientemente all’ e- 
sterno. Questa malata seguì questo con¬ 
siglio, e non fu più esposta a questo tu¬ 


more che una sola volta, quando avendo 
voluto mettersi in ginocchioni, la siringa 
spinta fuori dall’ uretra, lasciò uscire, ma 
per un momento, una porzione della ve¬ 
scica. 

Un tumore fungoso nato in fondo , o 
al collo della vescica , e che si presen¬ 
tasse in parte fuori dell’ uretra, potrebbe 
offrire qualche somiglianza con la malat¬ 
tia che ho descritta, ma per poco che si 
esamini il complesso dei fenomeni prodotti 
dall’ una e dall’altra, si sarà in sicuro da 
ogni errore. 

ARTICOLO XIV. 

Dell 1 orinare sangue , o Ematuria . 

L’Ematuria è l’evacuazione per l’ure¬ 
tra di un sangue più o meno puro, che 
viene dai reni, dagli ureteri o dalla ve¬ 
scica, ed espulso dalle contrazioni di que¬ 
sto viscere. Non bisogna confondere il 
mitto sanguigno coll’ emorragia dell’ure¬ 
tra. In questa, il sangue esce dal canale 
senza alcuu miscuglio d’ orina; scola per 
un certo tempo senza interruzione, e senza 
esser preceduto da voglia e da sforzi di 
orinare. All’ opposto nell’ematuria il san¬ 
gue esce coll’ orina o senza orina , ma 
per 1’ azione della vescica , con voglia e 
sforzo di orinare. Pure può accadere che 
il sangue, partendo dall’ uretra presso al 
collo della vescica, rifluisca in questo vi¬ 
scere dal quale esce con 1 ’ orina. Un gru¬ 
mo formato nel canale, o un ostacolo di 
qualunque altra natura può produrre 
questo riflusso. Ma allora si giudicherà 
che il sangue reso con 1* orina, proviene 
dalla lesione dell’ uretra, dai segni com¬ 
memorativi , e da quelli che constatano 
le malattie di questo canale. 

Si distingue l’ematuria in renale, u- 
reterica e vescicale, secondo che il san¬ 
gue viene dai reni, dagli ureteri o dalla 
vescica. 

Questa emorragia, come tutte le altre, 
è primitiva , spontanea , o quel che per 
lo più accade , secondaria , sintomatica. 
Essa dipende da un vizio locale o da uno 
stato generale, e in questo ultimo caso è 
o attiva , o passiva. Finalmente è van¬ 
taggiosa o nociva. 

11 mitto sanguigno si osserva nei due 
sessi; ma le donne vi sono meno soggette 
degli uomini, eccettuato quelle che non 
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hanno le loro regole. Tutte F età vi sono 
sottoposte, pure si osserva per più spesso 
presso gli adulti ed i vecchi che presso 
i giovani. Non ha quasi mai luogo fra 
i fanciulli, almeno che non sia prodotto 
dalla presenza di una pietra o dall 9 uso 
di rimedii acri e violenti, per esempio 
dalle canterelle. 

Il mitto sanguigno può dipendere da 
un gran numero di cause, alcune delle 
quali sono predisponenti, altre determi¬ 
nanti. Alle prime si riferiscono un tem¬ 
peramento sanguigno, e uno stato pleto¬ 
rico , una vita e una professione seden¬ 
taria, una grande irritabilità degli orgaqi 
orinarii, 1* eccesso delle bevande, de’ li¬ 
quori alcoolici, T abuso dei piaceri vene¬ 
rei, le forti affezioni morali, l’abitazione 
dei climi caldi, la costituzione emorroi¬ 
dale; presso le donne F età critica , ec. 
Le cause determinanti agiscono special- 
mente sulle vie orinarie ; esse sono in¬ 
terne o esterne. Le prime sono le cadute, 
i colpi , le contusioni sulla regione dei 
reni, degli ureteri, della vescica, o sul 
perineo; le offese nelle stesse parti; una 
equitazione lunga e violenta, le scosse 
della carrozza in strade scabrose, gli sforzi 
per alzare o portar dei pesi, F esercizio 
della lotta, un parto difficile, un vomito 
violento. Le principali cause interne sono 
i calcoli, le infiammazioni, gli ascessi, le 
ulcere, i carcinomi dei reni, degli ureteri, 
della vescica , le dilatazioni varicose di 
questo viscere; la retrocessione della gotta, 
del reumatismo, dell’erpete, della rogna; 
1* omissione di un salasso, di cui si è con¬ 
tratta T abitudine; la soppressione d’una 
emorragia abituale, e soprattutto quella 
delle emorroidi, dei mestrui; i drastici , 
i diuretici violenti, soprattutto le cante¬ 
relle. L’ ematuria ha luogo qualche volta 
nello scorbuto , nella febbre di cattiva 
natura, soprattutto nel vaiolo, nella scar¬ 
lattina, ed è allora quasi sempre il pre¬ 
sagio di un fine funesto. 

I sintomi nel mitto sanguigno sono 
diversi secondo che viene dai reni, dagli 
ureteri o dalla vescica , secondo che è 
idiopatico , sintomatico o accidentale , e 
secondo le sue cause. 

II mitto sanguigno idiopatico o spon¬ 
taneo, è estremamente raro, come abbiamo 
detto precedentemente, e quando ha luogo, 
viene quasi sempre dai reni. Non farà 
meraviglia se si considera , che la gros- 
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sezza delle arterie renali , e la facilità 
colla quale nelle esperienze anatomiche, 
la materia delle iniezioni spinta nelle ar¬ 
terie, passa nei condotti uriniferi della 
sostanza papillare; per questo pure pare 
molto probabile che nell* ematuria renale 
spontanea, il sangue passi per anastomosi 
dalle ultime ramificazioni delle arterie 
renali nei condotti uriniferi. La lassità e 
la dilatazione di questi condotti, o 1’ e- 
s tre ma tenuità e la dissoluzione del san¬ 
gue, come nell’ ultimo grado di scorbuto, 
favoriscono questa specie di trasfusione • 
Basta allora che una causa qualunque 
aumenti la forza della circolazione nei 
reni, perchè i globuli del sangue, invece 
di essere fermati all’ estremità delle ar- 
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ferie , siano spinti fino nei condotti ori¬ 
narli, e di là nella vescica. 

Nell’ ematuria renale spontanea, il ma¬ 
lato soffre nei lombi una sensazione spia¬ 
cevole, una tensione, un peso accompa¬ 
gnato talvolta da febbre , da lassezza c 
da intorpidimento nel corpo. Infine il san¬ 
gue cola in abbondanza con le orine, 
puro e vermiglio fin dal principio. 

Sarebbe difficile dire se l’ematuria re¬ 
nale accidentale, cioè che viene in seguito 
di scosse violente, nasce dall’anastomosi 
delle arterie renali co’condotti orinari! 
o dalla rottura di qualche arteria ; ma 
in qualunque modo accada, si giudica 
che è unicamente il risultato di una vio¬ 
lenza esterna, quando il malato non ha 
sofferto prima verun accesso di colica ne¬ 
fritica, non sente quasi dolore nella re¬ 
gione renale e soffre i soli sintomi di peso, 
di calore , che annunziano ingorgo in 
questi organi. 

L’ ematuria renale sintomatica dipende 
dall’apertura accidentale di qualche vaso 
sanguigno. Questa ha sempre luogo nelle 
ferite de’ reni, e quando i vasi aperti sono 
vicini ai condotti orinarii, il sangue che 
se ne esce passa in questi condotti, e di 
là nella vescica. Così il mitto sanguigno 
è un sintonia quasi inseparabile dalle fe¬ 
rite di questi visceri. L’apertura de’vasi 
de’ reni può essere anco F effetto di una 
forte contusione su i lombi, di una ca¬ 
duta sul bacino, ec.; ma è quasi sempre 
prodotta da una pietra che offende la su¬ 
perficie interna dei calici o della pelvi 
del rene. 

In questi diversi casi le circostanze 
commemorative fanno conoscere la sor- 
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gente del sangue , e la causa immediata 
della sua effusione. Così quando una per¬ 
sona è stata ferita nella regione lombare 
da uno strumento penetrante o tagliente, 
e che rende del sangue con le orine , 
non si può dubitare che la ferita non 
penetri nel rene, e che non bisogni at¬ 
tribuire a questa ferita lo scolo del san¬ 
gue. Si avrà pure ragione di credere che 
il mitto sanguigno proviene dalla lacera¬ 
zione dei vasi dei reni, fatta da una pie¬ 
tra fermatasi nei loro condotti, se il ma¬ 
lato ha resi de" piccoli calcoli, se ha sof¬ 
ferti degli accessi di colica nefritica , se 
risente dei dolori acuti nella regione di 
questi visceri,* se il niitto sanguigno è 
venuto in conseguenza di esercizi smode¬ 
rati, ec. 

Qualunque sia la specie di ematuria 
renale, e qualunque ne sia la causa 7 se 
il sangue percorre liberamente 1’ uretra, 
ed arriva incessantemente alla vescica, 
quest’ organo se ne libera colle sue con¬ 
trazioni, ora senza dolore, ora con dolóri 
vivi ed altri accidenti , di cui in breve 
parleremo • Ma quando il sangue scola 
lentamente e in piccole quantità negli 
ureteri, pei quali passa difficilmente , e 
non può pervenire nella vescica, si coa¬ 
gula in questi condotti, e forma de’grumi 
irregolari o cilindrici, dei polipi allungati 
e sottili, che somigliano a de’vermi asca¬ 
ridi lombricoidi. Quando questi polipi 
ostruiscono completamente gli ureteri , 
qualche volta 1* orina gli scava nella loro 
parte media, divengono tubolari, e danno 
passaggio a questo liquido . Giungono 
nell’ una o nell’ altra figura nella vescica, 
escono dall’uretra, e impongono a taluni 
che non conoscono questo fenomeno, e li 

prendono per dei vermi. 

L* ematuria ureterica è estremamente 
rara, e non è mai idiopatica o spontanea» 
La struttura membranosa degli ureteri , 
il loro tessuto fitto, il piccol numero e 
la sottigliezza dei loro vasi li rendono 
poco idonei a questa sorte di emorragia. 
Se somministrano del sangue , è per ef¬ 
fetto di una estrema violenza esercitata 
sul loro tragitto, o di un calcolo scabro 
e angolare, che fermatosi in uno di que¬ 
sti condotti o traversandolo con difficoltà, 
lacera o ferisce i suoi vasi. Il malato 
sotFre allora, e soprattutto nel tempo del- 
T escrezione delle orine che sgorgano col 
sangue, un dolore acuto alla regione iliaca, 


nel tragitto dell’ uretere inalatoci sono 
dei sintomi della nefrite calcolosa, ma i 
segni di questa specie di ematuria sono 
molto incerti. 

L’ematuria vescicale, del pari che la 
renale, può essere idiopatica, accidentale 
e sintomatica. La struttura molto fitta 
della membrana mucosa della vescica, e 
il piccol numero dei vasi di quest’ organo 
relativamente alla sua grandezza, la ren¬ 
dono poco suscettiva di divenire la sede 
di una emorragia per esalazione o dia- 
pedesi , cioè senza rottura di vasi. Così 
l’ematuria vescicale spontanea è rarissi¬ 
ma. Si riguarda come tale l’ematuria che 
non è preceduta da veruna violenza ester¬ 
na, nè da alcun sintonia proprio a carat¬ 
terizzare una malattia dei reni o della 
-vescica , e soprattutto se essa ha luogo 
•dopo la soppressione delle regole, o del 
flusso emorroidale. I principali sintomi 
di questa ematuria sono una sensibilità 
insolita della vescica alla presenza del- 
l’orina, quantunque questo liquido sia in 
piccola quantità ; delle frequenti voglie di 
orinare, la disuria, un senso di ansietà, 
di tensione, di calore, di ardore nell’ipo¬ 
gastrio; una escrezione di materia viscosa, 
puriforme, fetida, che si precipita in fon¬ 
do alle orine; in una parola quasi tutti 
i sintomi di una cistite leggera e cronica. 
Finalmente in mezzo a questi sintomi si 
dichiara l’ematuria , il sangue sgorga in 
maggiore o minor quantità con le orine, 
presentando un colore oscuro e nerastro; 
non è così intimamente unito con questo 
liquido come nell'ematuria renale, esso 
è fluido. In conseguenza di questo flusso 
sanguigno i sintomi si calmano, le orine 
diventano più chiare , meno cariche di 
sangue , ed escono con maggior facilità. 
L’ematuria vescicale spontanea non pre¬ 
senta sempre sintomi così gravi . Si è 
veduto il sangue venire evidentemente 
dalla vescica con le orine senza veruna 
sensazione penosa, senza sforzi. Vi sono 
delle persone soggette ad una ematuria 
periodica, supplementaria delle regole o 
delle emorroidi, la salute delle quali non 
è punto alterata da questa evacuazione 
Ma neppur dopo la morte si può rico¬ 
noscere se questa effusione viene dalla 
diapedesi o dalla rottura dei vasi. Cosi 
il diagnostico dell’ematuria vescicale spon¬ 
tanea non è fondato che su delle con- 
ghìetture. 
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Si giudica che l’ematuria vescicale è 
accidentale, e che dipende dalla rottura 
dei vasi quando sopravviene in conse¬ 
guenza di una ferita di questo viscere, di 
una caduta sul perineo, d’una scossa vio¬ 
lenta , e che non è stata preceduta da 
verun sintonia di malattia della vescica 
o dei reni. 

L’ematuria vescicale è quasi sempre 
sintomatica. Le principali malattie che 
la producono , sono le pietre renali o 
altre, ondeggianti, che ammaccano la 
membrana mucosa della vescica, e lace¬ 
rano i suoi vasi; il fungo , la tumefazio¬ 
ne varicosa delle vene che serpeggiano 
alla faccia interna di questo viscere pres¬ 
so il collo; l’infiammazione della sua mem¬ 
brana interna, soprattutto quando è pro¬ 
dotta dall’ azione delle canterelle o dei 
diuretici molto acri . La maggior parte 
di queste malattie avendo presso appoco 
gli stessi sintomi , è spesso difficile il 
riconoscerle e per conseguenza il deter¬ 
minare la vera causa dell’ ematuria. Al¬ 
lora si attribuisce comunemente alla di¬ 
latazione varicosa dei vasi del collo della 
vescica e alla loro rottura; e siccome il 
mitto sanguigno procede qualche volta 
dalla soppressione del flusso emorroidale , 
si è creduto che questa soppressione pro¬ 
ducesse una particolare determinazione 
del sangue ne’vasi del collo della vescica, 
e si è trasportato il nome di emorroidi 
della vescica a questa specie di ematuria. 
Ma la dilatazione varicosa delle vene di 
questo viscere è una malattia estrema- 
mente rara, e che non offre , come ab¬ 
biamo detto, verun segno che possa farla 
riconoscere. L’uso della siringa non può 
dare lume veruno relativamente a ciò, 
perchè le varici non hanno nè il volu¬ 
me, nè la renitenza propria a farla distin¬ 
guere , e perchè il mitto sanguigno che 
sopraggiungesse dopo l’introduzione di 
questo stromento, potrebbe dipendere dal¬ 
la lesione della membrana mucosa, o 
da quella di un fungo. Non si può dun¬ 
que avere se non delle presunzioni sul¬ 
l’esistenza di queste varici ; e queste pre¬ 
sunzioni sono fondate sulla difficoltà di 
orinare anteriore al mitto sanguigno , sul 
colore nerastro di questo liquido , sulla 
soppressione delle emorroidi , o di altre 
evacuazioni sanguigne, sulla recidiva spon¬ 
tanea, e qualche volta sul ritorno perio¬ 
dico dell’ematuria; finalmente sull’assenza 


dei segni che annunziano una pietra o 
un fungo nella vescica. 

Se è difficile in un gran numero di 
casi di riconoscere precisamente la sor¬ 
gente dell’ematuria , il diagnostico della 
medesima non è sempre ben facile, quan¬ 
do il sangue sgorga in poca quantità con 
le orine. Durante lo scolo delle regole 
e dei lochi , spesso le orine sono tinte 
di sangue ; nello stato di salute questa 
circostanza non può indurre in errore; 
ma in una affezione delle vie urinarie , 
è permesso il dubitare se il sangue vie¬ 
ne nel tempo stesso dalla vescica o sola¬ 
mente dall’utero . Nelle febbri si osser¬ 
vano spesso delle orine torbide, cupe, 
di un rosso che tira al nero, senza che 
contengano del sangue. L’orina presenta 
pure un sedimento color di rosa o rosso 
nelle febbri intermittenti, in alcune feb¬ 
bri continue, nell’idropisia, e presso le 
persone che hanno mangiato dei fichi 
d’india. Ma l’esperienze fatte sull’orina 
a questo proposito sciolgono la difficoltà. 
Quando l’orina è colorita dal sangue, 
essa è alTuscire delle vie orinarie oscura 
ed opaca; il deposito che presenta è den¬ 
so di un rosso pendente al nero e non 
si ridiscioglie più nell’ orina quando si 
riscalda. Se si alza la temperatura al 
grado dell’acqua bollente , la parte lin¬ 
fatica si coagula. Quando la colorazione 
dell’orina è dovuta ad altri principiò 
questo liquido, è ordinariamente traspa¬ 
rente e chiaro al momento in cui il ma¬ 
lato io rende; quindi s’intorbida , forma 
un sedimento laterizio che si discioglie 
dal calore. Finalmente se l’orina con¬ 
tiene del sangue, la pezza che o* si tuffa 
prende un color rosso più o meno carico, 
il che non accade quando il colore del- 
l’oriua dipenda da altra causa. 

Il sangue che è reso coll’orina si trova 
in diversi stati . Quando non ci è che 
uno o più piccoli vasi aperti, e la vescica 
contiene una certa quantità di orina, il 
sangue si scioglie in questo liquido, che 
prende un colore più o meno carico si¬ 
mile a quello dell’acqua in cui si fosse 
fatto un salasso dal piede. Non è raro 
veder dei malati, e soprattutto dei pie¬ 
ganti, soggetti al mitto sanguigno render 
prima delle orine nerastre , poi orinare 
il sangue puro con grandi sforzi e con 
tenesmo. Quando i vasi aperti sommini¬ 
strano molto sangue, e la vescica è vuota , 
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se ei conserva la sua fluidità, è espulso 
quasi senza alcun miscuglio d’orina, su¬ 
bito che Ila ripieno sufficientemente que¬ 
sto viscere per proraoverne la contrazio¬ 
ne : all’opposto se il sangue si coagula , 
gli sforzi per espellerlo divengono spesso 
inutili, e cagiona allora una ritenzione 
d’orina. In questo caso dopo aver dato 
esito alle orine, mediante una siringa, 
quelle che scolano dipoi sono sanguino¬ 
lente per piu giorni, quantunque il san¬ 
gue non esca più dai vasi che Io som- 
miuistravano, perchè le orine lavano e 
portano via con se una porzione dei gru¬ 
mi rimasti nella vescica. 

Il prognostico è diverso secondo il vi¬ 
scere dal quale sgorga il sangue, la causa 
della sua effusione, l’età del malato , la 
quantità di sangue che rende dall’ ure¬ 
tra, o che si stravasa e si accumula nella 
vescica. In generale l’ematuria è più 
grave quando il sangue viene dai reni, 
che quando viene dalla vescica. Il mitto 
sanguigno spontaneo o idiopatico, che 
succede alla soppressione delle regole , 
delle emorroidi , e che esce per inter¬ 
valli , qualche volta ogni mese o più 
tardi , ordinariamente è salutare : esso 
supplisce a queste evacuazioni , e pre¬ 
viene gli accidenti che produrrebbe la 
loro mancanza. Quello che ha luogo nel 
vaiolo, nella scarlattina, nelle febbri adi¬ 
namiche e atassiche è sempre mortale. 
Il mitto sanguigno non è meno temibile 
nello scorbuto, presso i vecchi e le per¬ 
sone esaurite di forze. L’ ematuria acci¬ 
dentale prodotta da una lunga corsa a 
cavallo o in carrozza sopra un terreno 
ineguale e scabroso, è meno grave di 
quella che accompagna le ferite dei reni 
e della vescica . Riguardo all’ematuria 
accidentale si comprende facilmente che 
essa deve essere più o meno funesta, se¬ 
condo la natura della malattia, dalla 
quale essa è determinata. Cosi quella che 
ha per causa una pietra nella vescica è 
meno pericolosa di quella che dipende 
da un fungo di questo viscere , ec. Il 
mitto sanguigno è pericoloso quando l’e¬ 
morragia è abbondante, o che vi è com¬ 
plicazione di ulcere o di altre malattie 
gravi delle vie orinarie. La perdita del 
sangue può essere tanto considerabile da 
far morire il malato di emorragia. Ma, 


questo caso è estremamente raro. Fabri¬ 
zio Ildano (i) ne riporta un esempio. 
Un nobile di Losanna parlando in pub¬ 
blico ai suoi vassalli , cadde in deliquio 
e morì di un mitto sanguigno che aveva 
da tre settimane , e di cui per pudore 
non aveva parlato. 

I segni che indicano che il pericolo è 
pressante neU’cmaturia sono le ansietà, le 
nausee, la piccolezza ed oscurità del polso, 
la debolezza, i deliquii, i sudori freddi, ec. 
Sebbene considerabile, il mitto sanguigno 
finisce talvolta felicemente . Fabrizio II- 
dano dà l’istoria d’una emorragia vesci- 
cale, da cui fu attaccato un giovine di 
venti anni, robusto, pletorico, poco dopo 
aver colpito col perineo contro un angolo 
d’un banco saltando. Non vi era ferita ai 
tegumenti. Quantunque il dolore fosse 
sul momento molto forte, non avendo 
quel giovine ancora emorragia, s’ inquietò 
poco di questo accidente. Il dolore essen¬ 
dosi ur> poco calmato, riprese la sua al¬ 
legria co’suoi compagni che si divertivano 
a saltare e a correre. La notte seguente 
il dolore crebbe; cominciò a orinar san¬ 
gue in abbondanza, e in pochi giorni ne 
rese qualche libbra. Le sue forze dimi¬ 
nuirono molto. Quando Fabrizio lo vidde, 
la loro prostrazione era grandissima a 
cagione della perdita del sangue: il inalato 
ne aveva reso circa due libbre separato 
dalle orine. « Quel che è osservabile, 
dice Fabrizio, è che rese in mia presenza 
e senza sforzo e difficoltà dei grumi più 
grossi d’un uovo. Questo sangue durante 

10 scolo era come gelatina, poi si con¬ 
densava prontamente in grumo. Mediante 

11 regime, i leggeri astringenti, i corro¬ 
boranti, i cataplasmi emollienti e carmi¬ 
nativi sulla regione ipogastrica, ove il ma¬ 
lato si lamentava di sentire un dolore 
tensivo, a cagione dell’ammasso del sangue 
nella vescica, l’emorragia cessò, gli acci¬ 
denti disparvero, le forze si ristabilirono, 
e la guarigione fu perfetta. » 

Le ematurie frequenti c copiose sono 
seguite, come tutte le altre emorragie da 
idropisia, da febbre lenta, da marasmo 
e dalla morte. Van^Swieten riferisce che 
un cavallerizzo che si divertiva adornare 
dei cavalli molto focosi, orinò sangiie in 
lant’ abbondanza che ne rese quasi otto 
libbre, affatto liquido in poche ore; poi 


(i) Cent* VI . Obs, 45. Ibid* Obi . 
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tic escirono dei grumi cagionando molto 
dolore* Dopo essere stato in riposo e presi 
dei rimedii convenienti, scansò un sì grave 
pericolo, e visse senza incomodo parecchi 
anni. Disprezzando i consigli che gli erano 
dati per la sua salute, e fidandosi troppo 
alla forza della sua costituzione o alla 
sua agilità, si espose sempre a nuovi pe¬ 
rìcoli ; ebbe una emorragia più forte e 
più lunga delle precedenti, e morì idro¬ 
pico. 

La cura dell’ematuria è diversa secondo 
la specie, le cause della malattia, la quan¬ 
tità di sangue che il malato rende, o che 
sì stravasa e si accumula nella vescica. 
L’orinar sangue accidentale, o prodotto 
da una causa esterna, da uno sforzo, da 
una caduta, dall’introduzione di una si¬ 
ringa nella vescica ; il init.lo sanguigno 
critico o che supplisce a delle evacuazioni 
sanguigne soppresse, non esige che rimedii 
generali quando l’escrezione dell’ orina e 
del sangue si fa liberamente, senza molti 
dolori, quando non vi è nè ardore nè 
infiammazione, e Feinorragia è poco con¬ 
siderabile. Allora si prescrive il riposo, i 
salassi, le bibite dolcificanti, i lavativi 
emollienti tiepidi e in piccola dose, per¬ 
chè il calore, e la quantità del liquido 
non irritino i reni e la vescica contigui 
al tubo intestinale. Se il malato è di un 
temperamento sanguigno, se si manifestano 
dei sintomi d’infiammazione; in una parola 
se l’ematuria è attiva, si ripete il salasso 
dal braccio, si fanno delle fornente emol¬ 
lienti e anodine sul ventre; e se l’ema¬ 
turia dipende dall’ingorgo dei vasi della 
vescica, prodotto da quello dei vasi emor¬ 
roidali, si applicano delie mignatte all’ano 
e al perineo. Se il malato soffre dei do¬ 
lori lombari, oltre questi rimedii si appli¬ 
cheranno delle mignatte e delle coppe 
scarificate alla regione dei reni. L’ematu¬ 
ria spontanea, che sopravviene dopo la 
soppressione delle regole o elei flusso emor¬ 
roidale, e che si rinnuova periodicamente 
a intervalli più o meno lontani, non 
esige vimedii particolari. In questo caso 
l’ematuria essendo il risultato di uno 
sforzo della natura, che porta verso le 
vie orinarie il sangue che dovrebbe ver¬ 
sarsi dalle vie genitali <0 dall’ano, sarebbe 
un agire contro il suo scopo usar mezzi 
propri ad arrestare il corso di questo 
liquido: si è osservato che i malati, presso 
i quali questo scolo di sangue per le vie 
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orinarie si ferma o diminuisce, soffrono 
dei violeuti dolori di testa, un senso di 
gravezza nei membri, e diversi altri ac¬ 
cidenti, che si dissipano da che il sangue 
comincia a sgorgare. Si sono veduti dei 
malati presso i quali il ritorno del mitto 
sanguigno era annunziato da una gravezza 
in tutti i membri, da un senso di tri¬ 
stezza c di malinconia; ma cessata l’emor¬ 
ragia, sparivano i sintomi, e i inalati 
riprendevano la loro solita allegria. 

Nell’ematuria sintomatica, la cura deve 
esser diretta contro la malattia di cui 
il mitto sanguigno è il sintonia. Sventura¬ 
tamente la maggior parte delle malattie 
degli organi orinari, che danno luogo a 
questa emorragia, sono ai disopra dei mezzi 
dell’arte. 

Qualunque sia la causa dell’ematuria, 
quando l’abbondanza dello scolo ha già 
esaurite le forze, o che il flusso ha un 
carattere passivo, bisogna ricorrere ai 
mezzi propri a fermare l’emorragia . la 
conseguenza si prescrive il più assoluto 
riposo, e la più stretta dieta; si espone il 
corpo all’aria fredda, sì dà por bevanda 
dell’acqua fredda acidulata coll’acido sol¬ 
forico o del siero alluminato. Se malerado 
questi mezzi l’emorragia continua, e vi sia 
timore che il inalato soccomba, si ricor¬ 
rerà a delle applicazioni d’acqua freddis¬ 
sima o di ghiaccio pestato sul ventre, su 
i lombi, sul perineo o sulla parte supe¬ 
riore interna dello cosce; ai lavativi freddi 
coll’acqua e l’aceto, ed anco in casi e- 
stremi alle iniezioni fredde e leggermente 
astringenti nella vescica. À questi mezzi 
si aggiungerà l’uso interno degli astrin¬ 
genti, de’quali l’esperienza ha fatto cono¬ 
scere i buoni effetti nelle emorragie in- 
terne, come l’acqua di Ftabel, il sugo 
d’ortica, l’edera terrestre, il bolo armèno, 
il sangue di drago, la gornnia-kino , il 
solfato di ferro ec. Ma si deve osservare 
che i casi ne’quali sia necessario usare 
gli astringenti piti aitivi sono rari, e che 
la maggior parte delle ematurie si fer¬ 
mano da loro stesse dopo una grande 
effusione di sangue. 

Quando il sangue si accumula nella 
vescica e vi si coagula, la sua presenza 
cagiona una malattia tanto grave quanto 
l’istcssa emorragia. Esso irrita questo vi¬ 
scere e può farlo infiammare. Se un grumo 
s’introduce al principio dell’uretra, e non 
è espulso, cagiona la ritenzione d’orioa. 
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Pure qualche volta il sangue coagulato malato pcrdè interamente l’appetito, s’i li¬ 
neila vescica è spinto in forma solida, e deboli a gradi, e morì. Van Swieten non 
passa nell’uretra come da una trafila, potè ottenere in verun modo la permis- 
Tronchin ha comunicato un esempio di sione di aprire il suo corpo, 
questo genere all’Accademia delle Scienze Quando il sangue stravasato e coagu- 
di Parigi (i). Un uomo di 5 o anni, co- lato nella vescica forma de’grumi tanto 
nosciutissimo a Amsterdam, molto sangui- grossi e solidi, da non poter penetrare 
gno e un poco melanconico, avendo avuta nell’ uretra , ed essere espulsi da questo 
una emiplegia da cui crasi benissimo ri- canale, il malato soffre tutti i sintomi 
stabilito, soggetto da parecchi anni alla della ritenzione d’orina: 1* ipogastrio di¬ 
renella, e che ne aveva in una volta resa viene teso e doloroso, si accende la feb- 
un’oncia, fu tutt’a un tratto assalito da bre, sopravviene il singhiozzo, e se non 
una ritenzione di orina dopo un violento si fa presto a liberar la vescica dal san- 
esercizio di corpo. In capo a poco tempo, gue eie la riempie, rinfiammazipne può 
e dopo vivi dolori nell’uretra , esci da impossessarsi del bassoventre , e far mo- 
questo canale un corpo nerastro, della rire il malato. Allora si deve introdurre 
grossezza di una penna d’oca, e della fi- nella vescica una siringa di grosso cali- 
gura di un verme. Questo corpo lungo bro per evacuare il sangue e l’orina. Se 
venti pollici essendo stato estratto pian i grumi non possono uscire da questo 
piano, uscì dell’orma mescolata con molto strumento, bisogna procurare di dividerli 
sangue. Un quarto d’ora dopo ne uscì e di scioglierli mandando nella vescica 
un altro della lunghezza di un’auna. Dopo delle iniezioni di acqua tiepida . Si use- 
questo tempo per quattro giorni e quattro ranno nel tempo stesso i mezzi generali 
notti escirono ogni mezz’ora dei simili idonei a prevenire o a combattere l’in¬ 
corpi, diseguali in lunghezza, il piu lungo fìammazione , e si suggerirà soprattutto 
dei quali era di dodici aune. Egli era una copiosa bevanda, affinchè le orine 
molto bruno, e diveniva più vivo di co- concorrano con le iniezioni a sciogliere 
loie quando era esposto all’aria,- la sua i grumi, ed a favorirne l’espulsione. Se 
superficie riprendeva allora per grada- questi mezzi non bastano si tenterà di 
zioni successive il suo colore naturale, e succiare i grumi ammolliti ed il liquido 
lo conservava dipoi tenuto nello spirito trattenuto mediante uno schizzetto adat- 
di vino; di più questo sangue vi acqui- tato alla siringa. È appena necessario il 
stava una gran tenacità. Questo era vi- dire che per assicurare il successo di 
sibilmcnte sangue, a cui 1’ uretra aveva questo espiramento , bisogna che il tubo 
servito di trafila. Van-Swieten (2) dice dello schizzetto riempia esattamente il 
di aver veduto un caso presso a poco padiglione della siringa, perchè l’aria non 
simile. Un uomo sessagenario, che aveva possa penetrare fra questi due strumenti, 
sempre goduta una buona salute, dopo La seguente osservazione, comunicata da 
di aver resa più volte dell’orina mesco- Maigrot aH’Accaclemia di chirurgia, dimo¬ 
iata di sangue, mandò fuori dall’uretra stra in una maniera incontrastabile i van- 
delle concrezioni poli pose, simili a quelle taggi di questo processo. Nel 1763 un 
dell’osservazione precedente, ma molto curato di cinquantanni, di un tempera¬ 
mene lunghe, perchè la loro lunghezza mento sanguigno, dopo sette mesi d’un 
non eccedeva mai quella d’unpiede. Re- attacco di emiple gia ebbe un mirto san- 
stituì qualche volta delle pellicole meni- guigno, il quale cessò tutto ad un tratto 
branacee, che avvolte su loro medesime per la presenza di grumi che chiusero 
avevano la forma di un verme ; ma fa- il collo della vescica. L’ipogastrio si tese 
cendole macerare nell’acqua e svolgendole, eccessivamente, crebbe la febbre, e so- 
esse, riducevansi in membrane assai simili pravvenne un leggero singhiozzo. Furon 
a dei frantumi d’idatidi. Egli rese due o posti in uso senza frutto i salassi, i se- 
tre volte un corpo bianco, formato este- micupi, le bevande di parietaria, ec. ; il 
riormente d’una membrana sottile, e nel- cateterismo c le iniezioni non ebbero un 
l’interno da una sostanza fungosa. Questo miglior sucoesso. I sintomi si aggravavano, 

(1) Jcnd . des Scien . An. 1735 Hist. p. 18. 

(2) Coni . in Aphor • 1 (\ e 22 pag» 2Ò2. 
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si annunziava l’infiammazione del basso- 
ventre, e vi era da temere la morte del 
inalato. Maigrot non vide altro mezzo in 
cosi imminente pericolo, che di provare 
a succiare il sangue. Dopo aver raschiato 
il cannello di uno schizzetto da lavativi, 
per adattarlo alla siringa, lo tenne fer¬ 
mo colla sinistra , mentre con la destra 
teneva fìssa la siringa: un aiuto incari¬ 
cato di tenere il corpo dello schizzetto 
tirò con celerità lo stantuffo, e in que¬ 
sto primo colpo , che fu molto pronto , 
estrasse quasi due bicchieri di sangue , 
che fu versato in una tazza. Maigrot fece 
ripetere sollecitamente la stessa aspirazione 
più volte di seguito ’coll’istesso successo. 
La vescica fu vuotata, l’ipogastrio sgonfiò 
è il malato affatto sollevato si addormentò. 
Pure lo stravaso continuò, e fu ripetuta 
la stessa operazione. L’orina dopo questa 
seconda volta, cominciò ad escire a goc¬ 
cia a goccia 5 per qualche tempo fu san¬ 
guinolenta; a poco a poco riprese il suo 
colore e il suo corso naturale, e questo 
curato rimase sollecitamente guarito. 

Dopo aver fatto cessare un accesso di 
ematuria, rimane ancora a prevenire il 
ritorno di questa malattia si soggetta alla 
recidiva. Con questo scopo si prescriverà 
al malato un regime di vita sobria, gli 
si raccomanderà di sfuggire con attenzione 
gli alimenti calefacienti, ed ogni eccesso 
di vino e di piaceri venerei. Non è meno 
necessario proscrivere gli esercizi violenti, 
specialmente P equitazione e le corse in 
carrozza. Il latte d’ asina o di capra può 
essere di un gran soccorso , particolar¬ 
mente nei casi ne’ quali vi è molta ir¬ 
ritazione negli organi orinari. Bisogna 
porre un’ attenzione particolare di man¬ 
tenere la libertà del ventre mediante i 
lavativi, ed anco i leggeri minorativi, a 
cagione dei gravi inconvenienti che porta 
seco la costipazione. Negl’ individui d’un 
temperamento sanguigno, forti e vigorosi, 
il salasso, o Tapplicazione delle mignatte 
all’ano di tempo in tempo può essere di 
una grande utilità, soprattutto se ^ema¬ 
turia è successa alla soppressione delle re¬ 
gole o delle emorroidi. Presso i vecchi 
1’ ematuria spontanea essendo quasi sem¬ 
pre passiva, o V effetto della debolezza , 
si deve ricorrere ai tonici, particolarmente 
alla china, unirvi un regime succulento, 
e 1’ uso del buou vino rosso, come quello 
di Bordeaux. 


ARTICOLO XV. 

Della ritenzione di orina . 

Quando 1 ’ orina accumolata nella ve¬ 
scica non può essere espulsa dall’ azione 
di questo viscere , aiutata da quella del 
diaframma e dei muscoli addominali , si 
dà a questo stato il nome di ritenzione 
d’orina. Gli antichi hanno divisa questa 
malattia secondo i suoi gradi in disuria , 
in sLranguria , e in iscuria . La disuria 
è una difficoltà di orinare, qualche volta 
accompagnata da ardore, da dolore ; il 
getto dell’orina è piccolo, diviso, contor¬ 
nato. Nella stranguria, l’orina è resa a 
goccia a goccia, con dolore e tenesmo 
vescicale continuo. Nell’iscuria l’orina 
non esce per niente; ed è propriamente 
la ritenzione d’orina che si distingue in 
completa ed in incompleta. Essa è com¬ 
pleta se non esce una goccia d’ orina ; 
incompleta quando 1’ orina esce diffìcil¬ 
mente goccia a goccia e in piccole quan¬ 
tità, qualche volta involontariamente e 
per rigurgito, dopo avere ripiena e di¬ 
stesa la vescica. Si distingue ancora la 
ritenzione d’orina a cagione della sua 
sede in renale , in ureterica , in vesci¬ 
cale , e in uretrale . Qui non si deve 
trattare che di queste due ultime. 

Le cause della ritenzione d’orina nella 
vescica sono molte e varie . Alcune agi¬ 
scono sospendendo o distruggendo l’azione 
contrattile della vescica, le altre oppo¬ 
nendo all’esito delforina un ostacolo, che 
non può essere superato dalle più forti 
contrazioni della vescica, aiutate da quelle 
del diaframma e dei muscoli addominali. 

La fisiologia insegna che la contrazione 
della vescica è assolutamente necessaria 
per l’espulsione dell’orina; che questa 
espulsione è aiutata dall’ azione dei mu¬ 
scoli addominali e dal diaframma ; ma 
che questi soli muscoli non possono ope¬ 
rarla. Così la paralisia della vescica è 
necessariamente seguita dalla ritenzione 
di orina, quantunque non esista altronde 
alcuno ostacolo all’uscita di questo liqui¬ 
do. Questa paralisia può dipendere da 
parecchie cause, ed esistere a diversi gradi, 
come lo diremo parlando della ritenzione 
d’orina, alla qnale essa dà luogo. 

Le cause della ritenzione d’ orina che 
agiscono, opponendosi al passaggio di que- 
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sto liquido nel collo della vescica e nel¬ 
l’uretra, possono essere distribuite in tre 
classi: la prima comprende quelle che 
sono situate nella vescica o nell’uretra; 
la seconda quelle che consistono in una 
malattia, o in un vizio di conformazione 
di queste parti ; la terza quelle che sono 
situate all* esterno di queste medesime 
parti. 

Si riferiscono alla prima classe, i corpi 
estranei situati nella vescica o impegnati 
nell’ uretra, come i funghi, le idatidi, i 
grumi di sangue , i vermi, le pietre , i 
catarri, le candelette ed altri corpi estra- 
nei contenuti in questa cavità , i quali 
applicandosi all* orifìzio del collo della 
vescica, o impegnandosi nell* uretra pos¬ 
sono opporsi all* ejezione dell* orina. 

La seconda classe comprende l'infiam- 
mazione del collo della vescica e del- 
P uretra, la tumefazione del verumontano, 
o dei vasi varicosi del collo della vescica, 
la tumefazione della prostata per infiam¬ 
mazione, per ascessi, per varici che la 
percorrono, per 1* ingorgo e l’indurimento 
scirroso di questa gianduia, per dei cal¬ 
coli formali nella sua grossezza, per ri- 
stringimenti in forma di briglie nell’ in¬ 
terno dell’ uretra, per ingorghi linfatici, 
per durezze , per nodosità , per infiltra¬ 
zioni orinose formate dalle membrane di 
questo condotto, per cancro della verga, 
per vizi di conformazione, come 1’ im¬ 
perforazione dell’ uretra, la sua occlusione 
da una membrana, la sua eccessiva stret¬ 
tezza, 1’ imperforazione del prepuzio. 

Le cause che si riferiscono alla terza 
classe, cioè quelle che sono esteriori al 
collo della vescia e all’ uretra, agiscono 
comprimendo queste parti, o cangiando 

la loro direzione. Presso 1 * uomo il collo 

/ 

della vescica e il principio dell’ uretra 
possono essere compressi dal retto, quan¬ 
do questo intestino è ripieno e disteso 
da materie fecali indurite, da pietre ster¬ 
coracee, da tappi di fila o di pezzette e 
da altri corpi estranei di gran volume , 
introdotti nella sua cavità ; o quando è 
tumefatto dall’ infiammazione delle sue 
pareti, dal loro ingorgo scirroso, o car¬ 
cinomatoso, da depositi formati nelle sue 
tuniche o nelle adjacenze dell’ ano . In¬ 
fine la compressione dell’ uretra può es¬ 
ser fatta da dei tumori situati al perineo, 


allo scroto, lungo la verga, da delle le¬ 
gature intorno a questa parte . Si coni* 
prende facilmente che non può venire in 
veruna di queste regioni un tumore un 
poco voluminoso, di qualunque siasi na¬ 
tura , senza che eserciti sull’ uretra una 
forte pressione da rallentare ed anco im¬ 
pedire il corso dell’ orina. Così si è ve¬ 
duta la ritenzione di questo liquido ma¬ 
nifestarsi in seguito di un ingorgo in¬ 
fiammatorio, di un deposito flemmonoso, 
di uno stravaso di sangue, di tumori e 
di pietre orinarie formate nel perineo, o 
nello scroto ; si è pure veduto prodursi 
da un sarcocele, da un idrocele, e da 
un’ ernia scrotale di un volume enorme, 
da un aneurisma del corpo cavernoso , 
da un filo legato intorno alla verga, da 
un anello di chiave, da un anello di rame, 
da un cerchio da dito, da un acciarino, 
da una viera, nei quali corpi fu passata 
la verga (i). 

Presso la donna la ritenzione d*orina 
può dipendere dalla compressione del 
collo della vescica e dell’ uretra, dall’utero 
nello stato di gravidanza verso il quarto 
mese c al momento del parto , dall’ in¬ 
chiodamento della testa del feto nel ba¬ 
cino; dalla tumefazione della matrice al- 
1* occasione di un corpo estraneo che essa 
contiene, come una mola, un polipo, una 
concrezione lapidea; dalla tumefazione 
inGammatoria, da un ingorgo scirroso o 
canceroso di questo viscere, da uno stra¬ 
vaso di acqua o di sangue nella sua ca¬ 
vità, che può produrre lo stesso effetto: 
la compressione del collo della vescica 
e dell* uretra può ancora aver per causa 
il prolasso o discesa dell’ utero, il suo ro¬ 
vesciamento, la sua retroversione, ed an¬ 
tiversione, finalmente questa compressione 
può dipendere dalla distensione dell’utero 
per il sangue mestruo nelle ragazze im¬ 
perforate , da un pessario, da un tappo 
di tela o da qualunque altro corpo estra¬ 
neo introdotto in questo condotto. 

La distensione delle pareti della ve¬ 
scica è il risultato immediato della riten¬ 
zione dell’ orina in questo viscere, qua¬ 
lunque sia la causa di questa ritenzione. 
E siccome 1 ’ orina scorre senza interru¬ 
zione dagli ureteri, e si spande nella ve¬ 
scica con una forza superiore alla resi¬ 
stenza delle sue pareti, ne risulta chela 


(i) Menu deli' Acad. di chirurgo T 1 X } pag* 3 q 9 e se S • 
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distensione di queste pareti non ha altri 
limiti che quelli della loro estensibilità.' 
Ora questa estensibilità non essendo la 
stessa in tutti gli individui, ne risulta 
che la vescica è suscettibile di acquistare 
una capacità variabilissima , e che V in¬ 
tensità degli accidenti della ritenzione 
d ? orina non è sempre in ragione della 
quantità di liquido ammassato e tratte¬ 
nuto in questo viscere. Quando le sue 
fibre muscolari hanno perduta la loro 
contrattilità, esse non oppongono più che 
una debole resistenza alla sua dilatazione, 
e qualche volta prende un volume con¬ 
siderabile. Saviard dice di aver siringata 
una bambina di 18 mesi, che non aveva 
orinato da sei giorni. Uscì dalla siringa 
più d’ una pinta di orina, lo che era, egli 
aggiunge, una gran dilatazione della vescica 
per un individuo si giovine. Nell’adulto 
si è veduto contenere 12, 20, 3o, e fi¬ 
no a 80 piote d’ orina (1) . Ma nei casi 
più ordinari! di ritenzione d’or in a, quando 
la vescica è distesa al disopra del pube, 
fino a uno o due pollici sotto l’ombi- 
lico, la quantità più ordinaria di orina 
che esca dalla siringa è di una pinta e 
mezza o due pinte : è raro che ecceda 
quella di tre pinte o sei libbre. Quan¬ 
tunque T orina agisca con una forza 
eguale su tutti i punti della superficie 
interna della vescica , e che tenda per 
conseguenza a darle una forma rotonda, 
pure le sue dimensioni non aumentano 
in tutto nella stessa proporzione. Essa si 
estende più di basso in alto, che in ogni 
altro senso. Il suo fondo diviene più lar¬ 
go, e più profondo; deprime in avanti il 
perineo; spinge indietro la vagina nella 
donna, il retto nell’ uomo , e forma in 
questi condotti un tumore che chiude in¬ 
teramente o parzialmente la loro cavità. 
La sua parete posteriore e superiore rico¬ 
perta dal peritoneo, rispinge indietro e 
in alto gl’ intestini tenui, e si prolunga 
più o meno in alto nella cavità addo¬ 
minale; la sua sommità portandosi al di¬ 
sotto del pube passa fra il peritoneo che 
solleva, e i muscoli addominali; la sua 
faccia anteriore formando un tumore nella 
regione ipogastrica tocca a nudo i mu¬ 
scoli retti e trasversi , ai quali è unita 
per mezzo di un floscio tessuto cellulare- 
Questa disposizione, necessaria a cono¬ 
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scersi, fa vedere che si può aprire la ve¬ 
scica sopra il pube, senza temere di fe¬ 
rire il peritoneo, e di dar luogo ad uno 
stravaso di orina nell’ addome. À misura 
che cresce la quantità di orina trattenuta 
nell’addome, quella, che viene dagli ure¬ 
teri continuamente, trovando più diffi¬ 
colta a stravasarsi, il suo corso è rallen¬ 
tato , la pressione laterale che esercita 
sulle loro pareti è più forte, e questi 
condotti vengono a dilatarsi. La valvula, 
o specie di ripiegatura che copre la loro 
imboccatura nella vescica, sparisce, e l’a¬ 
pertura fra queste due cavità si dilata a 
segno da acquistare qualche volta un 
pollice di diametro, ed anco più. Final¬ 
mente l’orina, dopo aver dilatati gli 
ureteri, è successivamente trattenuta nei 
reni, dei quali essa rallenta e sospende 
le funzioni. Nella ritenzione d’orina che 
dura da lungo tempo, la distensione ec¬ 
cessiva delle pareti della vescica, invece 
di assottigliarle, come si potrebbe credere, 
dà luogo al loro ingrossamento. Tutte le 
tuniche della vescica partecipano di questo 
ingrossamento ; ma la tunica interna ne 
è la sede principale, o almeno comincia 
da lei. La maniera colla quale si opera 
è probabilmente il risultato dell’irritazione 
che richiama nelle pareti della vescica il 
sangue e la linfa. Nelle vesciche che han 
sofferte grandi distrazioni cagionate dalla 
ritenzione di orina, si trovano spesso delle 
briglie, o colonne, presso appoco simili 
a quelle della cavità del cuore. Queste 
colonne sono formate dall’ingrossamento 
della tunica mucosa , o da dei fasci di 
fibre dense, e carnose. Fra queste colonne 
si trova spesso, come abbiamo detto, delle 
cellule, o sacche vescicali, nelle quali si 
possono riunire le orine, e formarsi dei 
calcoli. 

Il principio della ritenzione d’ orina 
non è sempre lo stesso. Talvolta si mo¬ 
stra tutto ad un tratto completa , e si 
manifesta col subitaneo difetto della eva¬ 
cuazione dell’ orina; qualche volta la so¬ 
spensione totale di questo liquido è pre¬ 
ceduta, per uno o più giorni, da delle 
difficoltà d’orinare, dalla diminuzione della 
grossezza, e della forza del getto dell’o- 
rina , dall’ uscir questo liquido a goccia 
a goccia, e in piccola quantità per volta, 
dai continui stimoli di ormare, da sforzi 


(1) T. Frank de curatici* Jiom. inorò, lib , VI, P. J, pag. So'j, 
Bojer Turno 1 F. 57 
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che precedono questa escrezione , e dal 
bisogno di orinare che si fa sentire anco 
dopo averlo sodisfatto. O che la ritenzione 
di orina si manifesti tutta ad un tratto, 
o a grado a grado , subito che 1’ escre¬ 
zione di questo liquido è interamente so- 
sopesa, il malato soffre i sintomi seguenti: 
senso di gravezza al perineo , tenesmo , 
costipazione, emorroidi, e vivi dolori nella 
regione ipogastrica. Questi dolori si pro¬ 
pagano lungo l’uretra fino all’estremità 
del glande, e consecutivamente verso la 
regione dei reni dell’ una e dell’ altra 
parte: essi sono accompagnati talvolta 
da stupore, e intorpidimento alle coscie; 
crescono quando il malato cammina, tosse, 
o si raddirizza , e diminuiscono quando 
piegandosi, slenta i muscoli del basso ven¬ 
tre . Ha continui stimoli di orinare , si 
agita, si tormenta , e tutti i suoi sforzi 
divengono inutili. Quindi ha delle nausee, 
non può respirare se non difficilmente ; 
sopravviene la febbre, si infiammano gli 
occhi e il viso; ha dei sudori orinosi f dei 
vomiti di materie viscide biliose, che esa¬ 
lano un odore orinoso. Quando la riten- 
sione di orina dura da piu giorni, il tra¬ 
sporto della materia orinosa sul cervello 
produce il coma, il delirio, le convulsioni. 

A questi sintomi, che devono riguar¬ 
darsi come segni razionali della ritenzione 
di orina, si aggiungono altri segni sensi¬ 
bili , e questi sono i tumori che forma 
la vescica neirintestino retto presso l’uo- 
jno, nella vagina presso la donna , e in 
ambedue i sessi al disopra del pube. Il 
tumore del retto nella vagina si conosce 
facilmente introducendo un dito in queste 
cavità: egli non occupa che la parte an¬ 
teriore delle loro pareti ; è egualmente 
renitente, e senza durezze particolari in 
tutta la sua estensione. Il tumore al di¬ 
sopra del pube è di un volume variabile, 
e si estende qualche volta fino sopra l’om- 
bilico verso 1’ appendice sifoide , e si è 
veduto anco sollevare il diaframma, e 
ristringerlo nel petto; esso è circoscritto, 
senza cangiamento di colore alla pelle , 
senza durezza alla sua circonferenza, piò 
largo inferiormente che superiormente , 
renitente, poco sensibile al tatto, se non 
si prema con forza; allora si risvegliano 
o si aumentano gli stimoli di orinare, e 
talvolta ancora si fa uscire un poco di 
orina dall’ uretra. Quando questo tumore 
è poco elevato al di sopra del pube , e 


che è fortemente teso , non vi si sente 
ondata del liquido; ma quando si estende 
sopra all’ ombilico , la fluttuazione vi è 
sensibile, e allora si potrebbe prendere 
per un’ ascite, per un tumore debuterò, 
come è qualche volta accaduto. Una cir¬ 
costanza ben capace a far conoscere il 
vero carattere di questo tumore è la flut¬ 
tuazione, o piuttosto la specie di ondu¬ 
lazione che si fa sentire da questo tu¬ 
more ipogastrico a quello del retto , o 
della vagina , quando si premono a vi¬ 
cenda colle dita applicate su ciascheduno 
di essi. Questi tumori non esistono sem¬ 
pre, e si è veduto piò volte ritenzioni 
d’orina anco complete, nelle quali la 
vescica poco estensibile non si sollevava 
al disopra del pube , non deprimeva la 
parete anteriore del retto o della vagina, 
e conteneva solo poche cucchiaiate di 
orina. 

I segni razionali non bastano soli per 
caratterizzare la ritenzione d’ orina ; ma 
riuniti ai segni sensibili non lasciano al¬ 
cun dubbio sull’ esistenza di questa ma¬ 
lattia. Per rendere completo il diagnostico 
non rimane a fare altro che riunire a 
questi segni quelli delle malattie che ca¬ 
gionano e mantengono questo accidente. 
Parleremo di queste ultime , trattando 
della ritensione d’ orina considerata re¬ 
lativamente alle sue cause. 

In generale, la ritensione d’ orina è 
una malattia grave. Quando è completa, 
è una delle malattie che richiedono i piò 
pronti soccorsi, e se si differisce troppo 
ha delle conseguenze funestissime . Uno 
dei minori inconvenienti della lunga e 
forte distensione della vescica è la per¬ 
dita del suo elaterio, e della sua contrat¬ 
tilità che difficilmente si ristabiliscono. 
Questo organo irritato di continuo dalla 
presenza dell’ orina, che il suo soggiorno 
rende sempre piò acre e corrosiva , si 
infiamma, e cade in una specie di sup¬ 
purazione putrida, e gangrenosa. Qualche 
volta si fa alla vescica una crepatura 
dalla quale l’orina si stravasa nell’ addome, 
o si infiltra nel tessuto cellulare del ba¬ 
cino, passa sotto il peritoneo nella regione 
dei reni; altre volte 1’ uretra si lacera, e 
P orina si iufiltra nel tessuto cellulare 
del perineo , nello scroto , sotto i tegu¬ 
menti del pene , della parte superiore 
delle coscie , dell* addome , ed anco dei 
lati del petto, e vi produce dei depositi 
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ai quali quasi sempre succede la gangrena, 
come diremo parlando della ritensione di 
orina cagionata dal ristringimento del- 
r uretra. A questi accidenti si uniscono 
ancora molto spesso quelli del riassorbi¬ 
mento, e della soppressione di orina. La 
ritenzione di orina essendo 1 * effetto di 
un’ altra malattia, il suo prognostico deve 
variare secondo che questa malattia è più 
o meno grave. Ritorneremo su di ciò. 

La cura della ritenzione d’orina con¬ 
siste nel favorire l’espulsione di questo 
liquido , distruggendo la causa che lo 
trattiene, con dei mezzi appropriati alla 
natura di questa causa ; e quando que¬ 
sta indicazione non può essere adempita, 
a dare esito all’orma introducendo una 
siringa nella vescica , o facendo la pun¬ 
tura di questo viscere. Gli altri mezzi 
capaci di favorire l’espulsione dell* orina 
sono subordinati alla causa della malat¬ 
tia. Noi ne parleremo trattando delle di¬ 
verse specie di ritenzione d’orina. In 
questo luogo non parleremo che del ca¬ 
teterismo, e della puntura della vescica. 

Del cateterismo . * 

Il Cateterismo è un* operazione che 
consiste nell’introdurre dall’ uretra una 
tenta nella vescica per dare esito all’ori- 
na, esplorare la cavità di questo viscere, 
farvi delle iniezioni. L’istrumento che si 
adopra per questa operazione non ebbe 
presso i Greci mai altro nome che quel¬ 
lo di Catheter . Ma pare secondo Celso, 
Lib. VII. sect. 7 , cap. 3 , che i Latini 
gli dessero quello di fistola , aggiungen- 
gendo l’epiteto di aenea , di rame, tratto 
dalla materia di cui era fatto . Oggi si 
chiama esclusivamente Catetere una tenta 
di acciaio piegata , che ha una scanala¬ 
tura lungo la sua convessità, per servir 
di guida a qualche istrumento di cui si 
fa uso nella operazione della pietra. Si 
chiama Algalia o tenta scavata, o sirin¬ 
ga, un cannello cilindrico d’ argento , o 
di oro, che si adopra per dare esito al- 
l’orina, o ad altri umori, trattenuti nella 
vescica. Qui non si parlerà che delle 
tente scavate, o siringhe. 

Queste sono di due specie, alcune soli¬ 
de, altre flessibili. Le solide sono fatte 
d’argento, e di oro; in questi ultimi tem¬ 
pi Feburier ne ha fabbricate di platino. 
Le siringhe di oro, e sopra tutto quelle 
di platino, convengono particolarmente 
nei casi in cui devono superare degli 
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ostacoli considerabili : allora questi me¬ 
talli più resistenti permettono di dare 
loro un piccolo diametro senza il biso¬ 
gno di aumentare, come in quelle d’ar¬ 
gento, la grossezza delle loro pareti , e 
per conseguenza di ristringere il loro 
volume per conservarne la solidità. Ma 
il prezzo alto di queste siringhe impe¬ 
dirà che divengano mai di un uso gene¬ 
rale. 

La lunghezza, e la grossezza delle si¬ 
ringhe devono essere proporzionate alla 
età del malato, alla lunghezza, e al dia¬ 
metro dell* uretra ; le siringhe per gli 
uomini sono ordinariamente lunghe dieci 
pollici e mezzo, con due linee, e un ter¬ 
zo di diametro. Le più piccole destinate 
per i ragazzi di prima età hanno circa 
cinque, o sei pollici di lunghezza, e una 
linea di diametro; fra le siringhe le più 
lunghe, e le più corte ve ne sono di una 
lunghezza di mezzo, e diversa per le di¬ 
verse età della vita, dalla prima infanzia 
Ano all’età adulta. Per alcuni individui, 
l’uretra dei quali è molto lunga, e la 
prostata ha molto volume, e per quelli 
che sono molto grassi, vi bisognano delle 
siringhe di dodici pollici e anco più. 
Le siringhe da donna hanno sei pollici 
di lunghezza, c due linee di diametro. 
Esse sono più corte, e più sottili per le 
giovinette; pure siccome l’uretra nelle 
ragazze è molto dilatabile, si possono 
siringare con una siringa da donna, ma 
bisogna aver cura di non la far pene¬ 
trare tanto avanti, quanto nelle adulte. 
Presso l’uomo, quando l’uretra è libera, 
sono preferibili alle piccole le grosse si¬ 
ringhe ; esse entrano più facilmente, e- 
spongono meno al pericolo di fare delle 
false strade, o a penetrare in quelle che 
sono fatte, e cagionano meno dolori delle 
siringhe di piccolo diametro. Ma sono 
preferibili le piccole siringhe quando 
nel canale vi sieno ostacoli con durezza. 
Noi ci serviamo in questo caso, come 
diremo più a basso , di piccole siringhe 
coniche, e quasi appuntate, colle quali 
superiamo le durezze callose che ristrin¬ 
gono l’uretra, e la chiudono quasi affatto. 

In tutte le siringhe, che generalmente 
sono cilindriche, si distingue una estre¬ 
mità anteriore che deve penetrare nella 
vescica, e a cui si dà il nome di becco, 
ed un’altra estremità che resta fuori del 
canale orinario , e che si chiama il pa- 
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digìione, perchè è un poco slargata in 
forma di ombuto. Questa estremità ha 
da ciascuna parte un’anello per passarvi 
un cordoncino , e un nastro destinato a 
tener ferma la siringa. L’estremità ante¬ 
riore, o becco della siringa è affatto ro¬ 
tondato, e a due linee di distanza pre¬ 
senta su i due lati due aperture, che 
si chiamano gli occhi della siringa. Que¬ 
ste aperture, gli orli delle quali sono 
rotondati, hanno una forma ovale nelle 
siringhe grandi, e la loro lunghezza è 
dalle due linee e mezzo, alle tre. Altre 
volte queste aperture laterali erano in 
forma di fessura, lunghe cinque linee , 
e larghe nel mezzo circa una linea. Que¬ 
ste fessure avevano F inconveniente di 
lacerare la membrana interna dell’uretra, 
il che rendeva difficile la loro introdu¬ 
zione, dava luogo a dei vivi dolori, e 
qualche volta a delle emorragie. Per ov¬ 
viare a questo inconveniente si è fatto 
uso di una siringa di cui si è attribuita 
male a proposito F invenzione a G. L. 
Petit, poiché se ne trova il modello in 
Franco, e in Dalechamps. Il becco di 
questa siringa invece di esser chiuso fi¬ 
nisce in un’ apertura singolare il cui 
orlo è rotondato, nè presenta alcuna ine¬ 
guaglianza che possa offendere le parti ; 
e perchè questa apertura non abbia gl’in¬ 
convenienti sopra indicati, è chiusa da 
uno stile, il quale finisce in un piccolo 
bottone smussato e rotondato che fa le 
veci di un tappo, cosicché la siringa pare 
che sia piena, e solida , e senza alcuna 
specie di apertura quando si introduce. 
Quando è giunta nella vescica, si spinge 

10 stile più in avanti nella siringa, il 
che allontana il bottone, ed apre l’aper¬ 
tura per la quale l’orina entra nell’ in¬ 
terno dell’istrumento. Quando si vuole 
estrarre dalla vescica, si tira a sè lo 
stile, e la siringa è chiusa. Questa siringa, 
del pari che molte altre inventate col- 
Fistesso oggetto , sono cadute in disuso , 
e da lungo tempo non si adoprano che 
siringhe, il cui becco è chiuso, rotondato 
e aperto su i lati da due aperture ovali. 

Le siringhe sono rette , o curve. Per 
le donne si adoprano siringhe diritte che 
hanno solo una leggiera curvatura verso 

11 becco. Quelle che più ordinariamente 
si adoprano per gli uomini hanno una 
sola curvatura nel terzo della loro lun¬ 
ghezza, e sono diritte nel resto della loro 


estensione; la curvatura si estende inclu¬ 
sive fino al becco; è leggiera , ed eguale 
per tutto, e rappresenta un arco di cer¬ 
chio di sei pollici di diametro, e deve 
esser Fistessa in tutte le siringhe, qua¬ 
lunque sia la loro lunghezza. Se la cur¬ 
vatura delle siringhe fosse maggiore di 
quella indicata, sarebbe più difficile in¬ 
trodurle nella vescica per evacuare tutta 
l’orina , e le viscidità riunite nel fondo 
di questo viscere. 

Quando bisogna lasciare nella vescica 
una siringa d’argento che ha una sola 
curvatura, può cagionare degli accidenti, 
soprattutto se la sua curvatura è molto 
grande. Il suo becco appoggiandosi co¬ 
stantemente contro le pareti della vescica 
le irrita, vi cagiona dell’infiammazione, 
qualche volta la gangrena , una crepa¬ 
tura , come G. L. Petit dice di avere 
osservato più volte. Gli stessi effetti pos¬ 
sono esser prodotti dalla pressione che 
la siringa esercita sulla parte dell’uretra 
che corrisponde alla radice della verga, 
nel d’avanti dello scroto. Questa pressio¬ 
ne richiama in questo luogo una infiam¬ 
mazione gangrenosa , da cui risulta la 
formazione di una escara , e quindi un 
apertura con perdita di sostanza, la quale 
resta qualche volta fistolosa per tutta la 
vita. Per evitare questi inconvenienti, e 
rendere la presenza della siringa meno 
incomoda, G. L. Petit ne fece costruire 
una che aveva una doppia curvatura , 
e di cui la forma era simile a quella di 
una S. Queste siringhe riuscivano molto 
bene, cagionavano meno dolori delle si¬ 
ringhe ordinarie, era più facile dil igerne 
il padiglione sul vaso che deve ricevere 
le orine, ed erano meno soggette a tras¬ 
locarsi; ma esse, come tutte le siringhe 
solide, hanno Finconveniente della pres¬ 
sione di un corpo duro, il quale colla 
sua curvatura e colla sua punta irrita 
il collo e la sommità della vescica. I 
malati soggetti a frequenti erezioni non 
possono sopportarle. Dopo F invenzione 
delle siringhe di gomma elastica, la si¬ 
ringa in S è affatto abbandonata. 

Un’osservazione istorica molto singo¬ 
lare, fatta da Troja e da Lassus, si è, 
che la siringa in S tanto lodata da G. 
L. Petit, era stata immaginata duemila 
anni prima di lui dai Chirurghi Greci. 
Lassus dice, io ho veduto nel musco di 
Portici presso Napoli la siringa in S de- 



DELLE MALATTIE CHIRURGICHE AA 9 


gli antichi , trovata nelle rovine della 
città di Poropcja. Essa è di bronzo come 
tutti gli istrumeoti di Chirurgia dei Gre¬ 
ci,* ha l’istessa forma, ristessa lunghezza, 
e lo stesso diametro di quella di Petit; 
e differisce solamente perchè invece di 
avere due aperture laterali alla sua estre¬ 
mità, ne ha uua sola alla parte concava 
della siringa. 

Qualunque sia la forma delle siringhe 
solide, diventano incomode e nocive quan¬ 
do devono restar fisse per qualche tempo 
nella vescica. Le siringhe flessibili non 
hanno gPistessi inconvenienti: quindi l’in¬ 
dustria dei Chirurghi si è esercitata a 
perfezionarle. Vanhelmont chiedeva che 
fossero di cuoio sottile, o di pelle; che 
dopo averle spalmate di colla per dar 
loro maggior solidità si fortificassero con 
una stecca di> balena per facilitarne l’in¬ 
troduzione nella vescica. Questo autore 
che era poco pratico delle operazioni di 
Chirurgia, credo che non abbia mai mes¬ 
so in esecuzione questa idea. Fabbrizio 
da Acquapendente parla di siringhe di 
corno che sono più molli di quelle di 
metallo; pure sono ancora troppo rigide, 
di una costruzione molto difficile, e de¬ 
vono presto incrostarsi. Tolet dice di 
aver veduto una siringa di corno che 
era stata portata da Marsilia. Prima di 
servirsene si tuffava nell’acqua calda, per¬ 
chè essendo ammollita mediocremente, 
potesse modellarsi alla curvatura dell’u- 
retra. Non è stato quasi fatto mai uso 
di questa siringa. Se ne sono poi fab¬ 
bricate delle flessibili con un filo d’ar¬ 
gento schiacciato, e avvolto in spirale. 
Le rivoluzioni di questo filo erano tal¬ 
mente strette , e si toccavano cosi per¬ 
fettamente, che non se ne vedeva la riu¬ 
nione, e la superficie della siringa pareva 
interamente liscia . Queste rivoluzioni 
formavano il corpo della siringa , e Pe- 
stremità rassomigliavano a quelle delle 
siringhe solide , ed erano saldate al filo 
di argento. Tolet ha veduto di queste 
siringhe a Parigi nel 1680, ma ignora 
chi ne fosse l’inventore , e trova solo 
che queste siringhe sono più difficili delle 
altre a introdursi, che lasciano trasudare 
continuamente l’orina, e che se bisogna 
fare delle iniezioni nella vescica, si dura 
fatica a riuscirvi. Questi inconvenienti 
non sono i soli che bau fatto rigettare 
questa specie di siringhe flessibili. Non 


si poteva introdurle nella vescica se non 
dando loro con uno stile la curvatura 
necessaria; nia era impossibile che questa 
curvatura non sconcertasse il contatto 
delle diverse revoluzioni del filo d’ar¬ 
gento, o dal lato convesso allontanando 
leggermente Gli vicini, o dal lato con¬ 
cavo ravvicinandoli, ed obbligandoli , a 
salire leggermente l’uno, sull’altro. Da 
ciò nascevano delle asprezze che si mol¬ 
tiplicavano ogni volta che si introduceva 
la siringa, le quali scorticavano l’uretra, 
il che rendeva dolorosa P introduzione. 
Inoltre l’orina escendo a traverso le pic¬ 
cole fessure formate dalla riunione im¬ 
perfetta dei fili, vi deponeva un sedi¬ 
mento il quale diveniva in seguito un 
ostacolo alla riunione di questi medesi¬ 
mi fili; sovente accadeva che quando si 
ravvicinavano , riprendendo la siringa la 
sua figura rettilinea, la tunica interna dcl- 
1’uretra si trovava punta da questo rav¬ 
vicinamento, ed era una nuova causa di 
escoriazione che dava luogo a delle pic¬ 
cole ulcere. Finalmente poteva accadere 
che il filo si rompesse , o che il becco 
della siringa si separasse dal corpo del- 
1’ istigamento, e cadesse nella vescica, o 
restasse nell’ uretra. Per impedire questi 
inconvenienti, in vece di lasciare scoperto 
il filo d* argento avvolto in spirale , si 
immaginò di ricoprirlo di sottilissima pelle 
detta bodusce , sulla quale si stendeva 
uno strato di cera. Ma vi era da temere 
che per soggiorno della siringa nella ve¬ 
scica la cera si fondesse, e si alterasse , 
c che la pelle lacerandosi lasciasse le spi¬ 
rali d* argento scoperte , il che avrebbe 
lasciato a loro la facilità di allontanarsi, 
4i ferire la membrana interna dell’uretra, 
ed anco di rompersi . Finalmente si è 
procurato di perfezionare queste siringhe 
coprendole di una materia sì solida eli e 
fosse quasi impossibile che si guastassero. 
Si cominciava dal coprire le spirali di 
filo d’argento, e una parte del becco, e 
del padiglione della siringa, con una stri- 
sciola di carta pecora, la quale faceva un 
giro e mezzo , e vi era unita con della 
colla. Su questa carta pecora vi si av¬ 
voltava della seta non torta , sopra la 
quale si passava un pezzo di cera am¬ 
mollita al fuoco ad oggetto di fermarvela, 
e di riempirne gl’ intervalli , la siringa 
cosi preparata era girata fra le dita , e 
resa eguale; in seguilo si tuffava neU’itn- 
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piastro di Norinbergti fuso, di cui era 
piena una forma di latta, si lasciava sgoc¬ 
ciolare, si eguagliava con un coltello, e 
facendola girare fra le mani se ne ren¬ 
deva unita la superficie . Sabatier parla 
di un malato la cui vescica aveva total¬ 
mente perduto la facoltà di contrarsi, e 
che fece uso di questa specie di siringa 
per due anni senza rinnovarla. La lasciava 
cinque, o sei ore nella vescica, la estraeva 
per pulirla , si faceva delie iniezioni 
nell’ uretra alfine di portar fuori le muc- 
cosità, che vi si accumulavano, poi vi si 
rimetteva. Questa siringa non ha sofferta 
alterazione per questi due anni. Il malato 
portandola eseguiva tutti i movimenti pos¬ 
sibili, cangiava di posto nel suo letto, si 
alzava, camminava, andava in carrozza; 
la sua salute migliorò, e riacquistò quella 
grassezza che aveva perduta servendosi di 
siringhe solide. 

Le siringhe conosciute col nome di 
siringhe di gomma elastica , inventate 
da Bernard orefice, quando sono ben 
fatte non hanno veruno degli incon¬ 
venienti di quelle delle quali abbiamo 
parlato . Queste siringhe sono formate 
da una treccia, o tessuto di filo di 
lino, di seta, o di pelo di capra finis¬ 
simo e fortissimo , fatto sopra un fusto 
in modo che rappresenti un cannello, 
rivestito internamente, e esteriormente di 
più strati di una dissoluzione di gomma 
elastica . La superfìcie di questa vernice 
quando è secca diventa liscia e pulita, e 
per conseguenza passa lungo le pareti del- 
1 ’ uretra senza offenderle . Nell’ interno 
nulla trattiene il corso dell* orina , e si 
può pulirne il canale iniettandovi dell’ac¬ 
qua senza essere obbligati a levare la 
siringa. Si può a piacere fare diverso il 
diametro di queste siringhe secondo il 
calibro del canale. Il loro becco finisce 
in oliva, esso è formato da un tessuto un 
poco più fitto che serve di sostegno alla 
dissoluzione gommosa; è chiuso alla sua 
estremità come nelle siringhe di argento, 
e vi sono due aperture laterali che sono 
poste direttamente dirimpetto 1’ una al- 
V altra, ma a poca distanza, per non in* 
debolir troppo questa estremità . Queste 
aperture sono ovali, e larghe abbastanza 
per il libero passaggio dell’ orina , delle 
materie viscide, e delle iniezioni. Questa 
estremità chiusa serve d’oppoggio alla 
spina che si mette nella siringa , e per 


mezzo della quale si introduce nella ve¬ 
scica. Questa spina deve essere di ferro, 
liscia, e tanto grossa da riempire esatta¬ 
mente la siringa . Se le dà la curvatura 
conveniente, o relativa a quella dell’ure¬ 
tra, e del collo della vescica. 

Le siringhe di gomma elastica riuni¬ 
scono tutte le qualità necessarie per ri¬ 
manere fisse nella vescica , non incomo¬ 
dando il malato che il meno possibile . 
Esse hanno tutta la flessibilità necessaria 
per modellarsi snlle diverse curve del- 
1 ’ uretra, e questa proprietà fa che esse 
si prestano a tutti i moti del corpo. Anche 
la loro leggerezza le rende più comode a 
portarsi di alcuna altra specie di sirin¬ 
ghe. Non si ammolliscono , o si alterano 
dalle orine, e solamente stando molto 
tempo in vescica perdono il loro puli¬ 
mento, la loro superficie diventa scabra, 
e allora non possono più servire perchè 
irriterebbero la membrana mucosa del- 
1 ’ uretra, e quella della vescica, e si in¬ 
crosterebbero facilmente. Queste siringhe 
sono sì comode, che i malati che hanno 
l’uretra, e la vescica poco sensibile, pos¬ 
sono, portandole, camminare, attendere ai 
loro affari, e andare anco in carrozza ; 
ma però sono poche persone che godano 
questo vantaggio. Ad alcuni malati riesce 
anco impossibile passeggiare per la loro . 
camera. I primi giorni dell’ introduzione 
di queste siringhe sono obbligati aspettare 
che passi l’irritazione che esse producono 
quasi sempre nel primo tempo, e che il 
canale orinario sia per così dire abituato 
alla loro presenza. 

Vi sono degli esempi di siringhe di 
gomma elastica che si sono rotte nell’u¬ 
retra, o nella vescica, e la porzione delle 
quali rimasta in questo organo, è diven¬ 
tata il nucleo di un calcolo per l’estra¬ 
zione del quale è bisognato ricorrere al- 
1 * operazione della pietra. Ma questo grave 
inconveniente non vi è da temerlo se non 
quando si adoprino siringhe mal condi¬ 
zionate. Ciò non accade mai colle sirin¬ 
ghe di Bernard, nè con qnelle di Febu- 
rier, il qnale dopo la morte di Bernard 
si è occupato con gran successo alla fab¬ 
bricazione delle siringhe, e degli istru- 
menti di Chirurgia, tanto in metallo, che 
in gomma elastica. L’ attenzione che que¬ 
sto abile artista pone nella costruzione 
del tessuto di seta clic serve di base alle 
siringhe, e nella vernice gommosa dalla 
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quale è ricoperto il tessuto, ne assicurano 
la solidità, ed offrono una sicurezza da 
qualunque rottura. L’esperienza mi ha 
convinto della superiorità delle siringhe 
di Feburier su tutte quelle dell’ istessa 
specie che si trovano in commercio. Da 
più di venti anni, tanto allo spedale , 
quanto nella mia pratica particolare non 
ne adopro altre, e non ho veduto mai , 
non dirò rompersi queste siringhe , ma 
neppure soffrire un’ alterazione che abbia 
potuto farne temere la rottura, neppure 
dopo un soggiorno in vescica di quindici, 
o venti giorni. Pure siccome le siringhe 
meglio fabbricate finiscono coll’ alterarsi 
stando molto in vescica, bisogna essere 
avveduti contro una rottura che potrebbe 
esser favorita da questa alterazione , e 
non servirsi lungo tempo della stessa si¬ 
ringa. - 

Altre volte per determinare il volume 
relativo delle siringhe si dicevano grosse, 
mezzane e piccole . Tutti avean sentito 
F incertezza, e F inconveniente di questa 
maniera di esprimersi , ma ninno aveva 
pensato a rimediarvi. Feburier è il primo 
che abbia fissato il diametro delle sirin- 
che sopra un gradiometro dal n.°i ai 
n.° 12. Con questo mezzo i malati, e i 
chirurghi che gli curano, possono deter¬ 
minare in una maniera precisa , e asso¬ 
luta la grossezza delle siringhe che vo¬ 
gliono provvedere . Questa graduazione 
del diametro delle siringhe, è sopratutto 
importante nella cura del ristringimento 
dell’uretra, ove si adopran successivamente 
siringhe più grosse. 

Per lungo tempo si è posto all’ estre¬ 
mità delle siringhe di gomma elastica un 
padiglione d’argento in forma di ombuto, 
che si chiudeva ccn un turacciolo di su¬ 
ghero, e che aveva su due lati due pic¬ 
coli anelli nei quali si passavano i nastri 
che servivano a fissare la siringa. Di poi 
si è sostituito a questo padiglione , che 
era inutile cd anco incomodo, una specie 
di viera di cera di Spagna clic alla sua 
parte media aveva una scanalatura de¬ 
stinata a ricevere un filo per tener ferma 
la siringa. Ma sebbene i fabbricanti conti¬ 
nuino a far questa viera alle siringhe , 
pure la maggior parte dei pratici non nè 
fanno più uso, perchè la cera di Spagna 
staccandosi qualche volta , i legami ab- 
bandonano la siringa che allora può escire 
dalla vescica. Preferiscono dunque di an¬ 


nodare immediatamente il nastrino , o 
cordoncino sulla siringa; F orina che ba¬ 
gna ben presto questi nodi li stringe, ed 
impedisce che scorrano. 

Vi sono delle siringhe di gomma ela¬ 
stica che senza rompersi, quando si pie¬ 
gano, si schiacciano, e formano un’angolo 
che impedisce il passaggio dell’ orina . 
Quando dunque bisogna servirsi di sirin¬ 
ghe delle quali non si conosce la buona 
qualità, bisogna piegarle in diversi sensi 
per assicurarsi che conserveranno la loro 
forma rotonda adattandosi alla curvatura 
dell’ uretra; soprattutte si deve procurare 
di romperle in un punto per meglio assicu¬ 
rarsi se sono buone. 

Quando si vuole praticare il cateterismo 
si deve principale dallo sciogliere la si¬ 
ringa che servirà a questa operazione; 
questa scelta dovrà esser subordinata all’età 
dell’individuo, al suo sesso, e alla natura 
della malattia che esige F uso di questo 
istrumento. Trattando della ritenzione di 
orina considerata secondo le cause le più 
ordinarie, noi indicheremo la specie di 
siringa che conviene a ciascun caso par¬ 
ticolare. Ma qualunque sia la siringa che 
si adopra, bisogna esaminare se la sua 
superficie è ben liscia e pulita, se la spina 
è libera nella sua cavità. Si riempiono 
di sevo, o di burro le sue aperture late¬ 
rali; si distendano ancora queste sostanze 
su tutta la superfìcie della siringa, al fine 
si tuffa nell’olio di oliva , o nella chiara 
di uovo perchè penetri più facilmente 
nel canale; se si adopra una siringa di 
gomma elastica, è necessario tuffare la 
spina nell’olio, o ungerla con qualche 
altra sostanza per poterla estrarre più 
facilmente quando la siringa è giunta 
nella vescica. Qualunque sia la siringa 
che si adopra, e soprattutto se è d’argento, 
si deve, prima di tuffarla nell’olio, riscal¬ 
darla fregandola con le mani , o tuffan¬ 
dola nell’ acqua tiepida, e quindi asciu¬ 
garla . Questa precauzione è soprattutto 
necessaria quando F individuo è molto 
irritabile, e l’uretra molto sensibile. Una 
siringa fredda ristringerebbe il canale, e 
lo renderebbe spasmodicamente più stretto. 

Vi sono due maniere di introdurre la 
siringa nella vescica degli uomini, cioè 
per di sopra , e per di sotto il ventre. 
Questa nltiina maniera si chiama sirin¬ 
gare col colpo di maestro. Nell’uno, o 
nell’allro processo il malato deve giacere 
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orizzontalmonte sopra un letto con le 
cosce un poco slargate, e in flessione. Si 
potrebbe pure praticare il cateterismo, 
essendo il malato assiso sopra la sponda 
di una poltrona, col corpo pendente in¬ 
dietro; ma questa ultima situazione, è 
meno favorevole della prima. 

Quando si vuole siringare per di sotto 
al venire, o col colpo da maestro, il ma¬ 
lato deve essere steso lungo la sponda 
destra del letto, il chirurgo posto dall’i- 
stessa parte sostiene la verga fra il dito 
anulare, e il medio della sinistra, mentre 
coll’indice, il medio e il pollice appog¬ 
giati su i lati del glande, scuopre l’aper- 
tura dell’uretra, tirando indietro il pre¬ 
puzio; poi tenendo la siringa con l’altra 
mono fra l’indice, il medio ed il pollice, 
in modo che la convessità di questo i- 
strumento sia voltata in alto, e la sua parte 
diritta sia al di sotto del venire nell’in¬ 
tervallo delle cosce, egli ne introduce il 
becco neH’apertura del glande, e fo-fk 
dolcemente penetrare nell’uretra, mentre 
con la man diritta stende, e allunga la 
verga sul corpo della siringa. Quando il 
becco è giunto nel bulbo dell’uretra, ai 
luogo ove il canale va a piegarsi sotto 
il pube, fa descrivere alla siringa, e alla 
verga un mezzo cerchio portandole sul¬ 
l’inguine sinistro, e di là sul ventre- Il 
becco della siringa è il centro di questo 
moto che si chiama colpo dei maestro, 
e non fa che girare sopra di se mede¬ 
sima . Quindi si abbassa la mano che 
tiene Io stomaco per farli seguire la cur¬ 
vatura dell’uretra, e condurlo cosi nella 
vescica. Per siringare in questa maniera 
il malato può ancora esser situato a tra¬ 
verso, o a piede del letto; allora il chi¬ 
rurgo posto fra le cosce, e tenendo la 
siringa con la man diritta, la dirige e la 
introduce come è stato detto. Questo pro¬ 
cesso, che è più bizzarro che metodico, 
oggi giorno viene abbandonato general¬ 
mente, non solo perchè è meno facile, 
e meno semplice dell’altro, ma perchè 
facendo con velocità questo singolare colpo 
di maestro si può offender 1’uretra, al 
momento in cui si abbassa repentinamente 
la mano. 

« Il metodo di passar la siringa sopra 
il ventre mi sembra si naturale, dice G„ 

L. Petit, che io non posso lare a meno 
«li credere che V altra maniera sia stata 
immaginata dagli antichi litotomisti per 


nascondere l’operazione, e fare apparire 
agli Alunni spettatori, che avessero vo¬ 
lontà di intraprendere l’operazioni della 
pietra, che essa è molto piò difficile che 
non pareva se seguissero il metodo il piò 
semplice, e il piò naturale. Ciò parrà 
verisimile rammentandosi che gli antichi 
litotomisti facevano questa operazione in 
segreto, nè soffrivano che meno spettatori 
che era possibile, e che quando erano 
obbligati di averne alcuno, nascondevano 
sempre le operazioni le piò semplici con 
qualche moto misterioso. Se io seguissi 
il loro metodo vorrei almeno lasciare una 
distanza fra questi due moti, in modo che 
dopo aver girata la siringa , tenterei di 
spingerla con dolcelza verso il collo della 
vescica per farvela entrare ». 

Per siringare di sopra al ventre si fa 
giacere il malato sulla sponda sinistra di 
un Ietto fornito di un lenzuolo, con la 
testa e il petto in leggiera flessione, col 
bacino iu una situazione orizzontale, con 
le cosce slargate, e le gambe un poco 
in flessione. II chirurgo si pone dall’ i- 
stessa parte, sostiene la verga in una 
direzione perpendicolare con le quattro 
prime dita della sinistra poste come è 
stato già detto ; prende la siringa con 
1 altra mano, e la tiene per il padiglione 
col dito medio e indice posti sul Iato 
della cavità dell’istrumento, e il pollice 
posato sulla sua convessità, in modo che 
la concavità della siringa è voltata indie¬ 
tro, e la sua parte diritta posta avanti 
al venire, lungo la linea alba o paral¬ 
lelamente all’asse del corpo. II chirurgo 
la fa penetrare dolcemente nell’ uretra , 
mentre con la sinistra spinge la verga 
sulla siringa scansando di comprimere il 
canale. Fra le mani dell’operatore vi 
deve essere una tale armonia che nel 
tempo istesso la verga sia tanto spinta 
sulla siringa, quanto la siringa nella ver¬ 
ga. Quando la siringa è giunta all’arco 
del pube per farle seguire la curvatura 
dell’ureLra, bisogna allontanare la verga 
del ventre , abbassare il padiglione del- 
l’istrumento verso le cosce , affinchè il 
becco si rialzi, e penetri per cqsr dire 
da se medesimo nella vescica, quasi per 
il suo proprio peso, e per un leggiero 
moto di leva. Non si deve mai usare nè 
forza, nè violenza anco quando la sirin¬ 
ga, essendo giunta quasi vicina al collo 
della vescica , si trova qualche difficoltà 
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a introdurla nella cavità di questo vi¬ 


scere . All’ opposto facendo avanzare la 
siringa dolcemente e lentamente, si viene 
a capo facilmente di superare l’ostacolo 
che naturalmente presenta il collo della 
vescica. Spingendo bruscamente la siringa, 
sopra tutto quando è sottile, la sua punta 
può aprire la parte membranacea del¬ 
l’uretra, e da questa falsa strada pene¬ 
trare nel tessuto spugnoso di questo ca¬ 
nale, e fra la vescica e il retto: acci¬ 
dente tanto più grave in quanto che 
aumenta il pericolo della malattia per 
la quale è necessario siringare.il malato,. 
« Ogni chirurgo, dice, G. L. Petit, che 
porterà la siringa, e la condurrà con 
dolcezza , la introdurrà facilmente nella 
vescica ; perchè per forare 1’ uretra , e 
fare una nuova strada bisogna usare mol¬ 
ta più forza che per allontanare le sue 
pareti quando sono compresse l’una con¬ 
tro l’altra. Ma un chirurgo usato, a sirin¬ 
gare sa paragonare le resistenze, e se si 
accorge che quella che si trova alla cima 
della siringa non è facilmente superabile, 
non si ostinerà a volerla superare. Non 
è vergogna il non riuscire in un primo 
tentativo; quello che non si ottiene in 
un momento, si ottiene in un’altro ». 

Quando nell’ uretra non vi è alcuno 
imbarazzo, i chirurghi che hanno abitu¬ 
dine a siringare penetrano ordinariamen¬ 
te con facilità , e senza sforzo nella ve¬ 
scica ; ma questa operazione tanto sem¬ 
plice per loro, diviene spesso difficile per 
quelli che non hanno la destrezza con¬ 
veniente per V esercizio del cateterismo , 
o che non hanno moltiplicate le prove 
di questa operazione sul cadavere: invece 
di dirigere la siringa secondo il tragitto 
dell’uretra si creano degli ostacoli, o 
a PP°Sgi anc lo il becco del l’istrumento con¬ 
tro le pareti di questo canale, o for¬ 
mandovi delle ripiegature . Ordinaria¬ 
mente si provano, delle difficoltà a far 
penetrare il becco della siringa nel collo 
della vescica, e nell’interno della mede¬ 
sima aL momento in cui se ne abbassa 
il padiglione dal lato delle cosce. Questa, 
difficoltà nasce sempre perchè iuvecc di 
spingere leggermente la siringa secondo 
la direzione di una linea retta , che si 
stendesse dal mezzo della sua convessità 
alla sua fine, nel medesimo tempo che 
si allontana il suo padiglione dal ventre 
se ne rialza il becco, facendola agire in 
Boyer Tomo iy * 
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certo modo come una leva del primo 
genere. Quando la siringa è trattenuta 
da alcuno degli ostacoli in qualche modo 
fattizi di cui si è parlato, invece di spin¬ 
gerla con forza per superare la resisten¬ 
za che si oppone al suo moto progres¬ 
sivo, bisogna tirarla indietro di qualche 
linea, poi spingerla di nuovo cangiando 
un poco la sua direzione. Se questo se¬ 
condo tentativo non riesce meglio del 
primo, e la siringa è arrestata al perineo, 
bisogna portare sotto allo scroto la mano 
che sostiene la verga per conoscere da 
qual parte abbia devialo il becco del- 
l’istrumento per dirigerlo, conveniente¬ 
mente, e sostenerlo in questa direzione 
nel tempo che questo si fa penetrare. 
Ma se la siringa, oltrepassato il perineo, 
si ferina presso.il collo della vescica, 
bisogna introdurre nel retto l’indice della 
mano sinistra unto con olio per dirigere 
la cima della siringa verso il collo della 
vescica,, farvela entrare spingendola dol¬ 
cemente in avanti , mentre che colla 
mano destra che tiene il padiglione si 
conduce la siringa in questa direzione. 

Quando, come abbiamo già detto, non 
si incontra alcun’ ostacolo nè all’ uretra 
nè al collo della vescica, i chirurghi che 
hanno abitudine a siringare penetrano 
ordinariamente senza fatica, e senza sfor¬ 
zo in questo viscere. Ma vi sono dello 
circostanze nelle quali il cateterismo è 
difficile, laborioso, e dolorosissimo. Per 
valutare queste diverse circostanze biso¬ 
gna conoscere la natura, e la sede degli 
ostacoli che impediscono l’introduzione 
della siringa nella vescica. Quantunque 
noi le abbiamo indicate di sopra, par¬ 
lando delle cause , che si oppongono al 
passaggio delL’orina. nell’uretra, noi pure 
le rammenteremo in parlando della riten¬ 
zione di orina considerata secondo le cause 
che la producono, ed allora indicheremo 
i processi che possono essere impiegati 
per superare questi ostacoli. 

Si è sicuri che la siringa è giunta iu 
vescica dalla profondità alla quale è pe¬ 
netrata, dalla cessazione della resistenza 
che si provava sul di lei becco , dalla 
facilità colla quale si può far girare in 
diversi sensi , e dal getto dell’ orina. Si 
facilita l’uscita dell’orina mediante una 
pressione dolce, e continuata sulla regio¬ 
ne ipogastrica, se questa non è dolorosa. 
Quando la vescica è completamente vuo- 
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ta, se non è necessario lasciar la siringa 
in questo viscere, si estrae dolcemente 
e lentamente, inclinandola dalla parte 
dell’addome. 

Quando la siringa deve esser lasciata 
nella vescica, allora si fissa. Se è uua 
siringa d’argento, sono attaccati agli a- 
nelli due nastri condotti sotto le cosce, 
e fermati uno a destra, e l’altro a sini¬ 
stra alle parti laterali di una cintura , 
o di una fasciatura a corpo , trattenuta 
in alto per mezzo di uno scapolare. Que¬ 
sta' precauzione è necessaria per impe¬ 
dire che la cintura e la fasciatura a cor¬ 
po non discenda, che i nastri non si 
allentino, e che la siringa non esca dalla 
vescica. È inutile adoprare altri nastri 
per fissare la siringa in avanti, perchè 
essa non può uscire dalla vescica se non 
risalendo in questa direzione; ma bisogna 
aver cura che i nastri inferiori non sieno 
troppo corti, e non tengano la siringa 
troppo abbassata, e troppo appoggiata 
allo scroto, altrimenti il suo becco rial¬ 
zato verso la parete anteriore della ve¬ 
scica la irriterebbe, e potrebbe cagionare 
degli accidenti, mentre la parte diritta 
dell’istrumento appoggiandosi fortemente 
e costantemente sulla parte dell* uretra 
che corrisponde alla piegatura della verga 
dal lato delio scroto , vi cagionerebbe 
dell’infiammazione, e forse la gangrena. 
Quando la siringa è fissata si fanno en¬ 
trare di alto in basso nei suoi anelli le 
estremità del piccolo nastro che si anno¬ 
da in disotto sulla siringa , quindi si ta¬ 
glia una delle sue estremità presso il 
nodo , e 1* altra a un mezzo pollice di 
distanza. Questo nastro serve per così 
dire di filtro all’orina , la conduce nel 
vaso destinato a riceverla, e la impedi¬ 
sce che scorra lungo la siringa, e si span¬ 
da sullo scroto, e nel letto dove il ma¬ 
lato è obbligato a stare per tutto il 
tempo che porta la siringa. 

La siringa di gomma elastica può es¬ 
sere fissata in più modi, ma il seguente 
è quello che 6Ì adopra più ordinariamente. 
Si prendono due cordoni lunghi circa 
due piedi e mezzo , composti dalla riu¬ 
nione di più fili di cotone ; si aunoda la 
parte media di uno di essi suHa siringa 
distante sei o otto linee dalla verga, fa¬ 
cendo due nodi semplici l’uno sull’altro. 
Si conducono i due capi del cordone, 
sopra uno dei lati della verga fino alla 


sua parte media, si passa uno sull’altro 
come se si volesse fare un nodo sempli¬ 
ce, quindi si avvolge sulla verga fino a 
che non resti che la lunghezza necessa¬ 
ria per fare un nodo semplice, e sopra 
un cappio. Quando è posto questo primo 
cordone si applica il secondo dal lato 
opposto e nella stessa maniera. È meglio 
fissar così la siringa, che girare i cordoni 
intorno al glande scoperto. Pure se i 
cordoni sono troppo stretti sulla verga , 
determinano una tumefazione edematosa 
dei prepuzio ; se non lo sono abbastanza, 
sgusciano sulla verga, e la siringa abban¬ 
dona la vescica. L’impressione che cagio¬ 
nano sulla pelle qualche volta diviene 
dolorosa , e produce delle escoriazioni. 
Per impedire questo inconveniente parec¬ 
chi pratici contornano la verga con una 
strisciola di tela, ma quest’istessa strisciola 
sdrucciola, e porta seco i cordoni 5 si ag¬ 
giunga a ciò che la compressione eser¬ 
citata sulla verga dai cordoni impedisce 
l’esito del muco, la di cui secrezione è 
aumentata dalla presenza della siringa . 
Si prevengono tutti questi inconvenienti 
fissando i cordoni annodati 6ulla siringa 
a un sospensorio, al quale su ciascun lato 
dell’apertura che dà passaggio alla verga 
si fa un’ occhietto in cui si passano i 
cordoni. 

I malati che portano una siringa di 
gomma elastica, sono qualche volta tor¬ 
mentati nella notte da delle erezioni che 
eccita ed aumenta la presenza degi’istru- 
raenti. Queste erezioni sono tanto più 
dolorose, in quanto che i legami di cui 
si fa uso per fissare la siringa, non es¬ 
sendo capaci di allungarsi e accorciarsi 
per adattarsi alle diverse dimensioni della 
verga, la comprimono fortemente quando 
è in erezione, e anco allora quando que¬ 
sta compressione non è quella che rende 
insopportabile la presenza della siringa , 
perchè i legami cedono un poco, l’allun¬ 
gamento della verga, durante l’erezione , 
espone la siringa ad uscire dalla vescica. 
Siccome è impossibile impedire le erezio¬ 
ni , per prevenirne gli inconvenienti , e 
renderle sopportabili ho immaginato di 
Gssar la siringa con delle strisciole di 
gomma elastica il che mi è perfettamente 
riuscito. Si pone alla siringa un padi¬ 
glione d’argento, secondo rinvenzione di 
Feburier : questo padiglione clic ha circa 
dieci linee di lunghezza , è quasi cilin- 
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dnco , e si invita sulla siringa, il dia¬ 
metro della quale non è internamente 
diminuito come con gli antichi padiglioni ; 
alla sua più larga estremità porta tre 
anelli posti a eguali distanze. Si fa pas¬ 
sare in ciascuno di questi anelli una 
strisciola di gomma elastica, di cui si ri¬ 
piega l’estremità, che si ferma mediante 
un filo che circonda questa estremità, e 
la stessa strisciola, si posano queste stri- 
sciole sulla verga; si pone circolarmente 
su questo organo presso la 6ua radice 
un’ altra strisciola di gomma-elastica di 
cui si forma un’anello mediante un filo 
che riunisce le sue due estremità; quindi 
si rialzano l’estremità delle strisciole lon¬ 
gitudinali, e si fissano nella maniera che 
è stata indicata. La siringa così attaccata, 
nel tempo dell’erezione, le strisciole lon¬ 
gitudinali si allungano, l’anello si allar¬ 
ga ; in ragione della grande elasticità 
della materia che le forma quando l’ere¬ 
zione cessa , le strisciole si raccorciano , 
c l’anello si ristringe. Così l’erezione non 
è dolorosa e la fasciatura esercita in tutti 
i tempi una pressione uniforme, ora forte 
abbastanza, ed ora abbastanza dolce per 
tener ferma la siringa senza cagionare 
dolore. Quando si adopra questa specie 
di fasciatura elastica, se la siringa è troppo 
lunga, prima di introdurla nella vescica 
si deve ridurre alla lunghezza di quella 
di cui si è servito il malato per lo in¬ 
nanzi , e unirvi il suo padiglione. 

Quando la siringa è fissata secondo il 
processo ordinario, se è troppo lunga se 
ne taglia una parte con le cesoie a un 
pollice di distanza dal glande , dipoi si 
chiude con un fusto di legno duro, o 
meglio ancora con un turacciolo d’ avo¬ 
rio simile a quello che Feburier aggiunge 
ordinariamente alle sue siringe . Questi 
turaccioli impediscono che l’orina trasudi, 
vantaggio che non hanno sempre i tappi 
di legno. Si adopra un turacciolo di su¬ 
ghero per le siringhe d’ argento , od un 
fusto guarnito di filo perchè chiuda più 
esattamente fra le pareti della siringa. 
Vi sono dei casi nei quali bisogna lasciare 
la siringa sempre aperta; ne parleremo 
fra poco. 

Quando si tiene la siringa chiusa si dà 
esito all’ orina ogni due o tre ore , più 
presto o più tardi secondo che questo 
liquido è più o meno abbondante , e il 
bisogno di renderlo è maggiore o minore. 


Si estrae la siringa ogni otto o dieci giorni 
per pulirla e impedire che il sedimento 
dell’orina vi si incrosti intorno all’estre¬ 
mità che sta nella vescica. Senza questa 
precauzione la siringa 6Ì estrarrebbe con 
difficoltà, lacerando il collo della vescica, 
e l’interno dell’uretra con l’asprezza delle 
renelle che si fossero ammassate intorno 
1 ’istrumetìto. L’orina contenendo una 
maggiore o minore quantità di materia 
litica secondo gl’ individui, la siringa si 
incrosta più presto presso alcuni, più 
tardi presso altri. Questa materia è tanto 
abbondante in taluni, che la siringa se 
ne carica in tre o quattro giorni» mentre 
altri possono portarla quindici e venti, 
senza che vi si formi crosta veruna. Ge¬ 
neralmente le siringhe di gomma elasti¬ 
ca, soprattutto quando hanno già servito, 
o presentano delle leggieri asprezze , si 
incrostano più facilmente , e più presto 
di quelle d’argento. Quando si estrae la 
siringa per riporne un’altra non bisogna 
introdurre questa se non quando la ve¬ 
scica è ripiena , o il malato ha bisogno 
d’orinare. In questo stato della vescica , 
1 * introduzione della siringa è meno do¬ 
lorosa, perché tuffandosi nell’orina, essa 
agisce meno sulle pareti di questo viscere. 
Se però quest’ operazione non si potesse 
rimettere ad altro tempo, per supplire 
all’ orina si potrebbe fare una iniezione 
di acqua tiepida nella vescica, colla si- 
ringa che deve essere immediatamente 
riposta. 

Il cateterismo è generalmente facilissi¬ 
mo presso le donne, l’uretra delle quali 
è più larga, più diritta, e più corta di 
quella degli nomini. Vi si procede nella 
seguente maniera. La donna giacendo 
orizzontalmente sopra un letto col bacino 
sollevato da un guanciale, con le coscie 
slargate, un poco in flessione, il chirurgo 
si porrà dal lato destro della donna, 
allargherà col pollice, e l’indice della 
sinistra le ninfe per scoprire l’orifizio 
dell’uretra che è situato sotto il clitoride, 
nello spazio triangolare che è fra le ninfe, 
un poco al disopra dell’orifizio della va¬ 
gina; poi tenendo la siringa con l’altra 
mano fra il pollice, l’indice e il medio, 
in mocfc che la concavità della leggiera 
curvatura del becco di questo strumento 
guardi la sinfisi dell’osso pube, porterà 
questa estremità della siringa nell’oriGzio 
dell’uretra, la spingerà dolcemente secondo 
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la direzione dell’arco della sinfisi 
Lassando un poco la mano fino a che 
questo istrumento sia introdotto nella 
vescica. 

Nella maggior parte dei casi , questa 
operazione è facilissima: basta, come è 
stato detto, scoprire l’orifizio dell’uretra, 
portarvi la siringa , e farle seguire la 
direzione di questo condotto. Ma questo 
orifizio non è sempre del pari facile a 
scoprirsi; può soffrire dei cambiamenti 
di posizione , e se non si sanno questi 
cambiamenti si ha della pena a trovarlo, 
o non vi si giunge che con dei tentativi 
spiacevoli: nelle giovani e ragazze si trova 
più in avanti; a misura che crescono in 
età si porta indietro, e non è quasi più 
separato dall* orifizio della vagina . Pare 
ancor più posteriore , e come traslocato 
negli ultimi tempi della gravidanza, spesso 
dopo i parti laboriosi anco naturali, nel- 
P ernie della vescica , nei traslocameli ti 
dell’utero; allora bisogna qualche volta 
cercarlo nella parte anteriore c superiore 
della vagina , e qualche volta dietro la 
sinfisi del pube. In questo caso è qualche 
volla accaduto che si è portata la siringa 
nella vagina , credendo farla penetrare 
nell’uretra, e questo errore non si è ri¬ 
conosciuto che dopo tentativi inutili e 
dolorosi . In certe donne le lacune mu¬ 
cose situate su i lati del meato orinario 
sono sì aperte, che può accadere che si 
porti la siringa in una di queste lacune, 
delle quali pare quella dell’uretra, e che 
si faccia forza per far penetrare 1* istru¬ 
mento , ma i dolori che cagiona fanno 
presto conoscere che non è nella via 
orinaria. 

Quando si siringa una donna per una 
ritenzione di orina, dopo aver votata la 
vescica completamente, è necessario ili 
rado lasciar la siringa in questo viscere. 
La presenza di questo strumento è tanto 
incomoda clic quando ancora è impossi¬ 
bile di togliere sul momento la causa 
della ritenzione d* orina, è meglio estrarla, 
e introdurla di nuovo ogni volta che la 
vescica sarà ripiena di orina, o la ma¬ 
lata avrà bisogno di orinare, soprattutto 
se questa, introduzmne non è difficile, o 
dolorosa. 

Allora essa può farsi dall’ istessa ma¬ 
lata, dal marito , da una donna di ser¬ 


vizio, o da una guardia. Quando non si 
può risparmiare alla malata 1* incomodo 
di portar la siringa fissa nella vescica , 
se ne deve adoprare una di gomma ela¬ 
stica, e fermarla attaccando i cordoni ai 
sottocosci di una fasciatura in T dop¬ 
pio. 

Della puntura della vescica . 

Quando è assolutamente impossibile di 
introdurre una siringa nella vescica per 
votar 1’ orina di cui è ripiena, per eva¬ 
cuarla , e far cessare così gli accidenti 
gravi della iscuria, prevenire la gailgrena, 
e la rottura della vescica , bisogna farvi 
una puntura onde si vuoti prontamente. 
Questa operazione può farsi in tre luoghi 
diversi, al disopra del pube, o al perineo, 
o al retto. 

La possibilità di forar la vescica sopra 
al pube senza interessare il peritoneo, e 
per conseguenza senza esporre il malato 
a uno stravaso di orina nell’addome, è 
fondata sulla disposizione anatomica delle 
parti. Si sa che il peritoneo non cuopre 
la faccia anteriore della vescica , e che 
giunto alla sommità di questo organo , 
egli scende sulla faccia posteriore, di modo 
che inalzandosi al disopra del pube, questo 
viscere spinge avanti a se il peritoneo, e 
la sua faccia anteriore è applicata im¬ 
mediatamente e senza interposizione del 
peritoneo ai muscoli retti e trasversi del- 
T addome* 

Mery è uno dei primi che abbia ese¬ 
guita la puntura della vescica al disopra 
dell’ osso pube. Egli dice (i) che un uomo 
di età di sessanta anni, e che non poteva 
orinare da ventiquattr’ ore , venne al- 
l’Hòtel-Dieu di Parigi nell’agosto del 170 !. 
Fu tentato più volte di siringarlo senza 
venirne a capo. Fu salassato, prese delle 
emulsioni, e questi rimedii furono imitili. 
Allora Mery fece, al disopra del pube a 
lato della parte esterna c inferiore del 
muscolo retto, una puntura al corpo della 
vescica con un trequarti portando seco 
la sua cannula. Escirono almeno tre mi¬ 
sure di orina che parvero in principio 
mescolate di pus e di viscidume. Non si 
lasciò la cannula nella vescica se non fino 
al giorno dopo, perchè essendo d’ acciaio 
si temè clic nc potessero soffrire le parti 
forate. Quel giorno non venne orina , il 
che impegnò sulla sera a ripeter la pun- 
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tura nell’ istesso luogo colla precauzione 
di portare nella vescica un trequarti con 
una cannula d’argento. Questa cannula 
fu lasciata per due giorni nella vescica, 
dopo il qual tempo P orina cominciò a 
poco a poco a venire dalla verga, il che 
mosse a ritirate la cannula . Il primo 
giorno dopo la puntura la cannula fu 
lasciata aperta perchè P orina scolasse li¬ 
beramente, e per dar così occasione alla 
vescica di ristabilirsi ; il secondo e il terzo 
giorno la cannula fu chiusa, e bastò aprirla 
in questi giorni di otto in otto ore, a fine 
di rimettere le fibre carnose in stato di 
contrarsi per spinger P orina dall* uretra 
o dalla cannula. Il malato passò la notte 
dal terzo al quarto giorno molto tranquil¬ 
lamente, e la mattina dopo rese dall’u¬ 
retra circa due pinte di orina. Il decimo 
giorno fu perfettamente guarito della sua 
puntura , sulla quale sul principio hon 
fu applicata che una pezzetta bagnata di 
vin rosso , e di poi un impiastro di 
miniò. 

Mery aggiunge che quantunque abbia 
fatta la puntura -accanto alla parte in¬ 
feriore del muscolo retto per penetrare 
nella cavità della vescica, ed evitare Par¬ 
teria , e la vena epigastrica, che serpeg¬ 
giano sulla faccia posteriore di questo 
muscolo , pure crede che si possa fare 
senza alcun pericolo immediatamente al 
disopra della sinfisi del pube, fra i mu¬ 
scoli piramidali, il che ha provato dipoi 
con felice successo* 

Infatti tutti i pratici convengono che 
questa operazione deve esser fatta alla li¬ 
nea alba, un pollice sopra la sinfisi del 
pube. Si è adoprato in principio un tre¬ 
quarti retto per farla, e senza dubbio lo 
stesso di cui si fa uso nella idropisia a- 
scite. Gl’ inconvenienti di questo processo 
hanno dovuto offrirsi a coloro che lo hanno 
adoprato. Se il trequarti è corto, la ve¬ 
scica ritornando su se stessa a misura che 
si Vuota, può abbandonarlo, e l’orina in¬ 
filtrarsi nel tessuto cellulare del bacino, 
o se questa infiltrazione non ha luogo , 
la vescica si riempie dì nuovo, e diviene 
necessaria una seconda puntura. Se il 
trequarti è lungo , la cannula va a of¬ 
fendere la parete posteriore della vescica, 
vi cagiona un’ infiammazione seguita da 
una escara gangrenosa , la caduta della 
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quale permette all’ orina di Cadere nel 
Ventre , o di passare nel retto , come 
Sharp (1) ha osservato in un malato che 
non rendeva più orina dalla cannula, e 
che morì di una specie di diarrea. Qua¬ 
lunque precauzione si prenda per far pe¬ 
netrare il trequarti obliquamente di alto 
in basso, affinchè la cannula sia in qualche 
maniera parallela all* asse della vescica , 
non si può impedire 1’ uno 0 1’ altro di 
questi inconvenienti. 

Per prevenirli non vi bisognava altro 
che sostituire al trequarti ordinario un 
trequarti curvo, la cui Cannula si por¬ 
tasse naturalmente nella direzione che 
Conviene,* è questo ciò che ha fatto fra 
Cosimo autore del litotomo nascosto. 

Era stato immaginato, è vero, un tre¬ 
quarti di questa forma prima di lui, ma 
questo istrumento era difettosissimo per¬ 
chè il punterolo triangolare non poteva 
estròrsi che col fusto vuoto, e facenti le 
veci di cannula per la evacuazione del- 
l’orina. Oltre che la cavità di questo fu¬ 
sto non aveva abbastanza diametro per 
1 ’ esito dell’ orina , soprattutto quando 
questo liquido era viscoso t> torbido , la 
presenza continua del punterolo nella ve¬ 
scica, quando era abbassata dopo 1’ eva¬ 
cuazione dell’ orina , offendeva la parete 
opposta di questo organo, e rendeva pe¬ 
ricoloso l’uso di questo istrumento. Quello 
di fra Cosimo non ha veruno di questi 
inconvenienti , e la sua costruzione Io 
rende molto idoneo ad adempire l’oggetto 
propostosi neH’adoprarlo* Il punterolo di 
questo trequarti , lungo quattro pollici 
circa, è montato sopra un manico di le¬ 
gno tagliato a faccette. La sua curvatura 
è una porzione di cerchio di sette poi. 
lici di diametro, e deve essere molto e- 
satta affinchè il punterolo esca facilmente 
dalla sua cannula. Sulla convessità, e lun¬ 
go la curva del fusto, vi è una piccola 
scanalatura dalla base della piramide fino 
nella grossezza della ghiera del manico. 
La cannula d’argento nella quale sta il 
fusto, presenta alla sua estremità dal lato 
convesso un piccolo foro rotondo, il quale 
corrisponde all’estremità della scanalatura 
del fusto , affinchè 1’ orina possa uscire 
lungo il manico, quando l’istnimento è 
nella vescica, ed annunziare cosi che vi 
è giunto. L’estremità opposta, o il padi- 


(1) Ricerche evitiche sulla chirurgia, tradotte dall 9 inglese da Joule . 
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gliocw della cannula , porta una piastra 
che ha da ambedue le parti una specie 
di orecchi forati per passarvi dei piccoli 
nastri ad oggetto di tener ferina la can¬ 
nula dopo l’operazione. Questa piastra è 
inclinata in modo da applicarsi esatta¬ 
mente sul ventre. 

Ma ad oggetto di fissar la cannula in 
modo solido e invariabile, fra Cosimo ha 
immaginata una specie di piastrella molto 
ingegnosa : questa piastrella è composta 
di due piastre gemelle, sottili, l’una delle 
quali, che si può chiamar la femmina , 
ha a ciascuna delle due estremità due a- 
nelli da cerniera rotonda che lasciano fra 
loro un piccolo spazio per ricevere le 
due estremità della piastra maschia, cia¬ 
scuna delle quali ha un anello da cer¬ 
niera della grandezza di questo inter¬ 
vallo. 

Queste due piastre sono unite insieme 
da un’asse ribadito, il quale passa per i 
tre anelli, e costituisce una cerniera. Al- 
1 ’ altra estremità della piastrella opposta 
alla cerniera, l’anello del pezzo maschio 
entra parimente fra i due anelli del pezzo 
femmina, e vi è stabilito da una vite di 
pressione fissata sull’anello superiore del 
pezzo femmina. L’anello che porta que¬ 
sta vite è un poco convesso per dare 
maggiore profondità al foro che vi deve 
essere invitato, e l’anello del pezzo ma¬ 
schio deve avere nel suo mezzo una leg¬ 
giera depressione corrispondente alla e- 
stremità di questa vite. Per mezzo di que¬ 
sta costruzione la piastrella può aprirsi, 
e chiudersi presso a poco come un com¬ 
passo. 

Le due piastre gemelle della piastrella 
sono scavate in forma di mezza luna nel 
mezzo della loro lunghezza, interiormente 
dirimpetto l’una all’altra per formare colla 
loro riunione, quando la piastrella è chiu¬ 
sa* un foro rotondo che circondi la can¬ 
nula del trequarti. 

Dietro, e dirimpetto a ciascuna scana¬ 
latura sopra ogni piastra , è alzato una 
specie dì ponte spianato le di cui aper¬ 
ture in forma di mortisa, sono destinate 
a ricevere le due orecchie laterali della 
cannula, perchè questa non possa nè va¬ 
cillare , uè girare , nè cangiare di dire¬ 
zione nella vescica. 

Sulla piastra femmina si alzano,lungo 
V orlo inferiore , due pezzi che formano 
da ciascheduna parte della scanalatura 


una specie di fibbia, che servono per pai* 
sarvi dei nastri destinati ad attaccare la 
piastrella al corpo del malato. Bisogna 
osservare che questa lastra è in conse¬ 
guenza un poco più larga del pezzo ma¬ 
schio, affinchè queste fibbie corrisponda¬ 
no nel mezzo della piastrella, e per l’is- 
tessa ragione la scanalatura di questa pia¬ 
stra è più profonda, e forma circa i due 
terzi del foro comune fra queste due pia¬ 
stre gemelle per il passaggio della can¬ 
nula nel mezzo della piastrella. 

Qualunqne sia la forma del trequarti 
di cui si fa uso per la puntura della ve¬ 
scica al disopra del pube , ecco la ma¬ 
niera di fare questa operazione . II ma¬ 
lato deve giacere sulla parte destra del 
suo Ietto, colla testa e il petto un poco 
sollevati, e le coscie in leggiera flessione. 
Il chirurgo posto dall* istessa parte ap¬ 
poggia l’indice e il pollice della sinistra 
sul luogo che è per forare , ad oggetto 
di tener tesa la pelle, e di facilitare l’in¬ 
gresso deH’istrumento. Quindi dopo aver 
tuffato il trequarti nell’olio, o averlo unto 
con burro, lo prende colla destra, facendo 
allenzione se è curvo che la sua conca¬ 
vità sia voltata dalla parte del pube; lo 
fa penetrare perpendicolarmente all’asse 
del corpo, abbasso e in mezzo alla linea 
alba un pollice e mezzo circa al disopra 
della sinfisi del pube fino nella vescica . 
Giudica che l’istrumento è giunto in que¬ 
sto viscere dalla mancanza di resistenza, 
e dall’uscire qualche goccia di orina lun¬ 
go la scanalatura del punterolo . Allora 
egli prende il padiglione della cannula 
col pollice e l’indice della mano sinistra, 
e tira fuori il punterolo colla destra per 
permettere alla vescica di vuotarsi, dopo 
di che chiude la bocca della cannula con 
turacciolo di sughero; e la fissa intorno 
al corpo con due nastri passati nell’ a- 
perture del suo padiglione. Se si adopra 
la piastrella di fra Cosimo, si applica 
nella maniera seguente : si pone aperta 
a piano sull’ipogastrio, colla cerniera dalla 
parte del pube, ili maniera che il padi¬ 
glione della cannula si trovi compreso nel 
mezzo dell’apertura dell’ angolo che for¬ 
mano fra loro le due piastre della pia¬ 
strella. Quindi si ferma questa, impegnan¬ 
do nel tempo istesso le orecchie del pa¬ 
diglione della cannula nelle mortise de¬ 
stinale a riceverle; il collo della cannula 
si trova nel tempo stesso abbracciato dalle 
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due scanalature che formano colla loro 
riunione il foro comune alle due piastre 
gemelle che compongono la piastrella, e 
chiudendo la vite di pressione, la piastra 
si trova solidamente applicata alla can¬ 
nula . Non resta più che fissare questa 
piastrella , trattenuta già dalla cannula 
sull’ipogastrio, passando dei nastri nelle 
sue fibbie intorno al corpo del malato , 
e stringendoli mediocremente, e ferman¬ 
doli con dei nodi a cappio. 

Si lascia la cannula nella vescica fino 
a che il corso naturale dell’orina sia ri¬ 
stabilito, o fino a che si possa introdurre 
una siringa in questo viscere dall’uretra» 
Si apre ogni ora per lasciare uscire l’orina, 
di cui si facilita l’esito facendo giacere 
il malato sull’ima o sull’altra parte. La 
presenza della cannula produce l’infiam¬ 
mazione delle parti per le quali passa, 
e questa infiammazione è seguita dall’ade¬ 
sione di queste parli fra loro. Così la 
parete anteriore della vescica aderisce alla 
parete addominale, e le parti che for¬ 
mali questa parete si riuniscono stretta- 
mente fra loro. Da ciò risulta che il tra¬ 
gitto per dove è passata la cannula di¬ 
viene in qualche maniera fistoloso, e in 
capo a sei o otto giorni si può senza 
inconveniente levar questa cannula per 
pulirla, e quindi facilmente riporla da 
quest’apertura. Si son veduti dei malati 
portare senza alcuno accidente una can¬ 
nula al disopra del pube per sei settimane 
o due mesi j si cavava e si rimetteva di 
tempo in tempo senza difficoltà, ungendola 
di tanto in tanto con un poco di olio o 
di burro j ma quando si è obbligati a lasciar 
la cannula tanto lungo tempo nella ve¬ 
scica , è meglio sostituirle una siringa di 
gomma-elastica, la cui presenza è meno 
incomoda di quella di una cannula d’ar¬ 
gento, e l’introduzione della quale è più 
facile. Ho veduto due malati uno dei 
quali ha portato senza accidente una si¬ 
ringa di gomma-elastica al disopra del 
pube per tre mesi, e l’altro per cinque. 
Il primo era un uomo di 68 anni che 
dopo un desinare che durò molto tempo 
fu attaccato da una ritenzione d’orina 
per paralisia della vescica. Due chirurghi 
chiamati a curarlo non poterono sirin¬ 
garlo, e la vescica essendo eccessivamente 
distesa, e gli accidenti della iscuria es¬ 
sendo molto forti, gli fecero la puntura 
al disopra del pube. Il corso dell* orine 


per le vie naturali non si ristabilendo , 
e nuovi tentativi di cateterismo non es¬ 
sendo stali più felici dei primi, in capo 
a dodici giorni si levò la cannula d’ar¬ 
gento, e vi si pose una siringa di gom¬ 
ma elastica. Erano tre mesi che il ina¬ 
lalo portava questa siringa, che si can¬ 
giava ogni dodici giorni, quando io fui 
chiamato presso di lui, alla Ferte Nilon 
dove risedeva. Lo siringai prima con una 
siringa d’argento, poi con una di gomma- 
elastica che lasciai nella vescica. Da questo 
momento l’orina passò affatto da questa 
siringa, e non ne esci più da quella posta 
all’ipogastrio, la quale divenuta inutile, 
levai il giorno dopo. L’apertura che le 
dava passaggio fu totalmente cicatrizzata 
in capo a due giorni. La vescica di questo 
malato non ha ricuperalo la sua contrat¬ 
tilità, ed è stato obbligato a fare costan¬ 
temente uso della siringa di gomma ela¬ 
stica pel rimanente della vita. 

Il secondo malato era un’uomo di 78 
anni. La ritenzione dell* orina, per la 
quale non avendolo potuto siringare gii 
fu fatta la puntura al disopra del pube, 
dipendeva al tempo istesso dalla paralisia 
della vescica, e dal ristringimento dell’ure¬ 
tra. Quindici giorni dopo la puntura fu 
sostituita alla cannula d’argento una di 
gomma elastica. Tutti i tentativi fatti 
dipoi per introdurre una siringa nella 
vescica dall’uretra essendo stati inutili, 
si pensò che il malato porterebbe una 
cannula all’ ipogastrio il resto della sua 
vita. Pure in capo a cinque mesi questo 
malato che dimorava a Donai fece il 
viaggio di Parigi, e venne sotto la mia 
cura. Giunsi con difficoltà a siringarlo, 
superando gli ostacoli che si trovavano 
nell’uretra con una siringa conica d’ar¬ 
gento che lasciai nella vescica. In capo 
a 24 ore ne posi una di gomma elastica, 
e levai quella dell’ipogastrio. L’apertura 
che dava passaggio a questa non tardò 
molto a chiudersi, ma la vescica non riac¬ 
quistò la facoltà di contraisi, e il malato 
restò soggetto all’uso abituale della siringa. 
La puntura della vescica al disopra del 
pube presenta grandi vantaggi. La poca 
grossezza delle parti rende questa opera¬ 
zione sollecita, e poco dolorosa; inoltre 
nel luogo ove si fa penetrare il trequarti 
non vi sono uè nervi, nè vasi, la lesione 
dei quali sia pericolosa. Si è sempre si¬ 
curi di penetrare nella vescica, qualunque 
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sia la grassezza del malato, se si procura 
servirsi di un trequarti di lunghezza pro¬ 
porzionata alla grossezza delle parti che 
deve traversare per arrivare alla vescica. 
Pure se la grassezza fosse eccessiva, come 
in un casa riportato da Franck, e di cui 
parleremo piu abbasso, converrebbe fare 
una incisione alla pelle, e al pannicolo 
adiposo , e immergere il trequarti nella 
vescica in mezzo alla incisione. In questa 
operazione non vi è da temere di pene¬ 
trare nella cavità del basso-ventre, perchè, 
come abbiamo detto avanti, la vescica 
distesa è applicata immediatamente su i 
muscoli retti e trasversi, respinge in alto 
e indietro il peritoneo sotto del quale 
essa si sviluppa, e allontana così sempre 
più dalla cavità dell’addome il luogo della 
faccia anteriore dove deve penetrare il 
trequarti. Si aggiunga a ciò che la pun¬ 
tura al disopra del pube è applicabile a 
tutti i casi di ri tensione di orina, e che 
non è esposta ad aggravare la malattia 
che la rende necessaria , perchè si fa in 
un luogo, lontano dal collo della vescica, 
dove spesso ha sede la causa della riten¬ 
sione d* orina. A tutti questi vantaggi 
della puntura al disopra del pube si sono 
opposti i seguenti inconvenienti: i,° essa si 
eseguisce in un luogo della vescica che 
non è il più declive, cosicché questo vi¬ 
scere non si vuota completamente,* 2. 0 se 
la malattia esige che la cannula soggiorni 
per qualche tempo nella vescica, il tra¬ 
gitto che ella percorre si allarga, e l'orina 
trova molta facilità a filtrarsi nel tessuto 
cellulare adiacente; 3 .° se il trequarti è 
corto, la vescica abbassandosi,, o ristrin¬ 
gendosi lascia a poco a poco la cannula 
che diviene inutile, e bisogna ripetere 
la puntura; se il trequarti è lungo, la 
cannula va a ferire la parete posteriore 
della vescica, vi produce una infiamma¬ 
zione seguita da un’ escara gangrcnosa, la 
caduta della quale permette all'orina di 
cadere nel ventre, o di passare nel retto. 
Ma il 1,° di questi inconvenienti è senza 
conseguenza, perchè supponendo che non 
si vuoti completamente la vescica , anco 
facendo inclinare il malato sopra una 
parte, o sul ventre, si fa sempre uscire 
una quantità di orina grande abbastanza 
per sollevare il malato, far cessare gli 
accidenti della ritensione, e prevenire 
rinfiammazionc gangrenosa della vescica. 

Il secondo inconveniente è reso impossi¬ 


bile dalle adesioni che l’infiammazione 
determina ben presto, fra la vescica, e la 
parete addominale. In. quanto al terzo si 
previene sicuramente servendosi di un tre¬ 
quarti curvo di una lunghezza propor¬ 
zionata alla grossezza delle parti che deve 
traversare per arrivare alla vescica , fa¬ 
cendolo penetrare profondamente in que¬ 
sto viscere, e in capo a qualche giorno po¬ 
nendovi una siringa di gomma elastica. 

La puntura della vescica dal perineo 
si fa con un trequarti retto, lungo sette, 
o otto pollici. Il malato giacendo oriz¬ 
zontalmente colle gambe, e le coscie in 
flessione, è tenuto fermo da degli aiuti 
come nell’ operazione della pietra. Un, 
aiuto comprime leggermente con una ma¬ 
no la vescica alla regione ipogastrica, 
e rialza lo scroto con l’altra. Il chirurgo, 
posto fra le cosce del malato applica l’in¬ 
dice della mano sinistra sul lato del rafe 
fra l’uretra, e la branca dell’ischio , tre 
o quattro linee avanti all’ano , per ten¬ 
dere il perineo, e dirigere più sicura¬ 
mente la punta del trequarti ; oppure 
introduce questo dito nel retto per al¬ 
lontanare questo intestino quanto è pos¬ 
sibile dal luogo ove si fa la puntura. 
Prende il trequarti colla destra , e ne 
porta la punta sul mezzo di una linea , 
che partendo dalla tuberosità dell’ ischio 
finisce al rafe, due linee avanti il mar¬ 
gine dell’ano* Fa penetrare in principio, 
ristrumento parallelo all’asse del corpo, 
ne dirige quindi la punta un poco in 
fuori per forare la parte del fondo della 
vescica compreso fra la base della pro¬ 
stata, e l’inserzione dell’uretra. L’uscita, 
di qualche goccia di orina lungo la can¬ 
nula del trequarti e il difetto di resi¬ 
stenza indicano che è entrato nella ve¬ 
scica. Allora senza mandarlo più, avanti 
si ritira il punterolo, mentre 1 con la si¬ 
nistra si tiene la cannula. L’orina esce, 
e quando la vescica t è vuotata comple¬ 
tamente, si chiude la cannula, e si ferma 
ai sottocosci di una fasciatura in. doppio 
T. Le parti che traversa il trequarti in 
questa operazione sono la pelle , molto 
tessuto cellulare adiposo, il muscolo rile¬ 
vatore dell’ano, c il fondo della vescica 
presso il suo collo* 

La puntura della vescica dal perineo 
sarebbe forse più sicura se si facesse pri¬ 
ma una incisione profonda a questa parte, 
come nel taglio laterale e se si iinincr- 
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gesse il trequarti nella vescica dopo es¬ 
sersi bene assicurati della di lei situa¬ 
zione, e avere ben riconosciuto la flut¬ 
tuazione che presenta, mediante l’indice 
portato nella incisione. Questa incisione 
preliminare procurerebbe uno sgorgo san¬ 
guigno, e quindi purulento, che potreb¬ 
be essere salutare perla malattia che de¬ 
terminò la ritenzione d’orina. Essa pre¬ 
verrebbe ancora refletto della filtrazione 
di questo liquido, aprendogli il passaggio 
a misura che uscisse dalla vescica. 

Questa puntura essendo fatta nel luogo 
piò declive della vescica, ha il vantaggio 
di vuotarla completamente, ma questo 
vantaggio è bilanciato da gravi e nume¬ 
rosi inconvenienti: i.° Esige una mano 
molto piò esercitata che per le altre due 
specie di puntura; 2. 0 Si possono aprire 
i vasi del perineo, e offendere i nervi 
che gli accompagnano; 3 .° Se il trequarti 
non è introdotto nella direzione conve¬ 
niente, si può mancare allo scopo, o non 
lo ottenere se non traversando delle par¬ 
ti, la ferita delle quali può dar luogo 
a gravi accidenti ; la sua punta diretta 
in fuori può sdrucciolare al lato esterno 
della vescica come Fubert, che doveva 
essere esercitato in questa operazione, 
dice essergli accaduto due, o tre volte; 
spinto in avanti può passare fra il vi¬ 
scere, e il pube ; troppo inclinato e in¬ 
dentro traversare la prostata ; portato 
indietro offendere i vasi deferenti, e il 
retto, la fine degli ureteri, e le vesci¬ 
chette seminali 4 *° Finché la cannula 
resta in posto, il malato non può cam¬ 
minare, nè sedere, ed è obbligato di star 
a letto. Tali inconvenienti hanno fatto 
abbandonare questa operazione che inol¬ 
tre può essere controindicata da dei tu¬ 
mori , o altre malattie molto frequenti 
in questo luogo in seguito della riten¬ 
zione di orina. 

La possibilità di fare la puntura della 
vescica dal retto senza interessare il pe¬ 
ritoneo è fondata sulla relazione di que¬ 
ste parti fra loro . Si sa che il perito¬ 
neo giunto alla parte inferiore della fac¬ 
cia posteriore della vescica, si riflette 
daìl’avanti all’indietro sulla parte ante¬ 
riore del retto , e che sotto la ripiega¬ 
tura di questa membrana questo intestino 
è immediatamente applicato contro il 
fondo della vescica. A dir vero le vesci¬ 
chette seminali e i condotti deferenti sono 
Bojrer Torno IV. 


interposti fra questi organi ; ma siccome 
la loro direzione è obliqua dall’ indietro 
in avanti, e dal di fuori al di dentro, 
fra il condotto deferente e la vescichetta 
seminale d’una parte, e le istesse parti 
del lato opposto rimane un’ intervallo, 
nel quale la vescica e il retto si toccano 
immediatamente; ora in questo luogo de¬ 
ve essere fatto penetrare il trequarti nel¬ 
l’operazione di cui si tratta. Siamo de¬ 
bitori di questa puntura a Fleurant di 
Lione. Questo chirurgo portando il dito 
nel retto avendo osservato che nell’iscu¬ 
ria il fondo della vescica forma un tu¬ 
more ben sensibile che comprime questo 
intestino, al punto d’opporsi all’ evacua¬ 
zione delle materie fecali, immaginò di 
forare con un trequarti il retto e la 
vescica per dare esito all’orina. Questa 
operazione è stata eseguita piò volte con 
successo dall’autore stesso, e da parecchi 
altri chirurghi. Si eseguisce con un tre¬ 
quarti curvo, simile a quello che si acLo- 
pra per la puntura al disopra del pub», 
eccetto che la sua curva è un poco piò 
grande. La cannula e il fusto devono 
avere cinque pollici di lunghezza. Il bec¬ 
co del cucchiaio che forma il padiglione 
della cannula è destinato a condurre l’o¬ 
rina verso il vaso ove si vuole riceverla. 
Deve esser posto dal lato della conves¬ 
sità della cannula , ed esser forato da 
due fori, nei quali si passano de’nastri 
che servono a tenerlo fermo. Ecco la 
maniera in cui si adopra questo stro- 
mento. 

Il malato giacendo in traverso sulla 
sponda del letto con le cosce e le gambe 
in flessione , allontanate e sostenute da 
due assistenti, uno dei quali tiene sol¬ 
levato lo scroto, s’introduce l’indice della 
sinistra unto d’olio nel retto piò avanti 
che sia possibile, al di là della prostata 
e fino a che non si tocca ben distinta- 
mente il tumore formato dalla vescica. 
Si prende allora colla destra il trequarti 
egualmente unto con olio, e di cui si è 
tirato indietro il punterolo tanto che la 
sua punta rimanga affatto nascosta nella 
cannula, e non possa offendere nè il ret¬ 
to, nè il dito del chirurgo. Si porta il 
trequarti lungo l’indice che gli serve di 
conduttore, e sul quale si appoggia la 
convessità dello stromento. Quando la 
cannula è giunta al di là della cima 
dell’indice, e che tocca la parte ante- 
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riore del retto, si spinge il manico del 
trequarti perchè si avanzi la punta, e 
vada a entrare tutto insieme la cannula 
e il punterolo nella vescica, della lun¬ 
ghezza di un pollice, al di sopra della 
prostata e fra le vescichette seminali. 
Allora si leva P indice della sinistra di 
dentro all’ano , e prendendo la cannula 
con questo dito e il pollice si tira fuori 
il punterolo del trequarti colla destra. 
L’orina immediatamente sgorga dalla can¬ 
nula, la quale bisogna sostenere durante 
questa evacuazione, e quindi fissare con 
dei nastri passati nelle aperture del suo 
padiglione, e attaccati in avanti e indie¬ 
tro a una cintura posta intorno al corpo. 
Per stabilire ancor più la cannula, si 
aggiungono delle compresse e una fascia 
in doppio T. Siccome il malato è co¬ 
stretto di stare a letto, si può dispen¬ 
sarsi dal chiudere la cannula, perchè è 
facile porre sotto le natiche un vaso che 
riceva l’orina a misura che esce dalla 
vescica. Ma se il malato è incomodato 
dallo scolo continuo di questo liquido, 
si deve chiudere la cannula con uno zaf- 
fetto, che si leva ogni volta che si fa 
sentire il bisogno di orinare. Quando il 
malato ha bisogno di andare al comodo, 
si toglie la fasciatura, si rialza un poco 
la cannula, e si sostiene, durante l’esito 
delle materie fecali. Quando le orine 
hanno ripreso il loro corso naturale, si 
cava la cannula, ed allora l’apertura 
che dà loro passaggio a traverso al retto 
non sta molto a chiudersi. 

Questa operazione è poco dolorosa, è 
facile ad eseguirsi, ma non vi è sicurezza 
di penetrare nella vescica se non quando 
il suo fondo formi un tumore che si possa 
sentire col dito introdotto nel retto. Quan¬ 
do non si sente questo tumore, o perchè 
la prostata è estremamente voluminosa , 
o perchè la vescica eccessivamente distesa 
s’inalza molto sopra il bacino , se si fa¬ 
cesse questa puntura non si sarebbe sicuri 
di giungere nella vescica, come lo prova 
il fatto riportato da Frank (1). Un av¬ 
vocato di circa quaranta anni , di una 
grassezza tanto grande, che dopo la morte 
pesava quattrocento libbre, sottoposto ad 
un flusso emorroidale , avendo fatto un 
viaggio in carrozza per una strada sas¬ 
sosa, fu assalito da una completa riten¬ 


sione d* orina. Soffriva un dolore nei lombi 
con tensione all’ ipogastrio , febbre con¬ 
tinua, polso pieno e vibrante. Gli erano 
state fatte due sanguigne , amministrati 
dei clisteri, impiegati dei cataplasmi, degli 
unguenti , dei bagni nello spazio di tre 
giorni, e tutto era stato inutile. Frank 
fu chiamato in consulto. Gli stimoli di 
orinare erano violenti, accompagnati da 
dolori vivissimi, il ventre era teso e tanto 
voluminoso che scendeva fino ai ginocchi; 
il malato era tormentato da una febbre 
intensa, da nausee, da vomiturizioni, da 
dolore con tensione. Frank non esitò a 
riconoscere l’infiammazione del collo della 
vescica. Propose di ripetere il salasso, e 
di eseguire senza indugio la puntura al 
di sopra del pube (è probabile che fosse 
stato tentato inutilmente d’ introdurre 
una siringa nella vescica). Il chirurgo 
ordinario, e due altre persone esperimen- 
tate crederono che la grossezza delle pa¬ 
reti addominali non permettessero al tre¬ 
quarti di giungere nella vescica, e ri¬ 
guardarono più sicura 1’ operazione dal 
retto. Frank opinò amichevolmente che 
la vescica essendo molto sollevata al di 
sopra del bacino, rimarrebbe inaccessibile 
all’ istrumento dalla parte del retto come 
dal perineo, che se la grossezza del pan¬ 
nicolo adiposo faceva temere che lo stru¬ 
mento non fosse lungo abbastanza, i mu¬ 
scoli dovevano essere molto sottili, e fi¬ 
nalmente che si poteva fare una incisione 
col bisturino per diminuire il tragitto 
che doveva percorrere il trequarti. I con¬ 
sulenti non furono del suo parere. Un 
chirurgo abilissimo introdusse nel retto 
un trequarti leggermente curvo, lungo 
sei pollici, e lo diresse contro la vescica. 
Una prima , una seconda puntura non 
fecero uscire una goccia di orina. Fu 
abbandonata 1’ operazione, riguardandola 
come impraticabile a cagione della obesità 
del soggetto. Il malato mori due giorni 
dopo. Frank procede all’ apertura del ca¬ 
davere in presenza del chirurgo ordinario. 
Incise la pelle sopra il pube e il panni¬ 
colo adiposo , che aveva quattro pollici 
e mezzo di grossezza . Fece penetrare il 
trequarti nella vescica in mezzo all’inci¬ 
sione. L’ orina uscì in gran quantità dalla 
cannula. All’ apertura del basso ventre si 
trovò la vescica molto sollevata al disopra 


(1) De Cur . Hom. morb. lib . f'. pag . II. 
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del bacino, e contenente una gran quan¬ 
tità di renelle : il suo collo era chiuso 
da un tumore grosso quanto una noc¬ 
ciola e disposto a suppurare. L’ uretra 
era stata forata nei tentativi fatti dalla 
parte del retto. Il rene sinistro conteneva 
nove calcoli molto grossi. 

Per quanto sia ingegnosa 1 * operazione 
di Fleurant, la puntura al di sopra del 
pube meriterà sempre la preferenza , e 
F otterrà senza dubbio perchè è più sem¬ 
plice, più facile ad eseguirsi, più sicura, 
e meno incomoda per il malato. Del ri¬ 
manente sta al chirurgo a determinarsi, 
a seconda delle circostanze particolari , 
pel tale o tale altro processo. Qualunque 
sia quello di cui si fa uso, nissuno è pe¬ 
ricoloso. Il pericolo non è nell’operazione, 
ma nella timidità, o nella falsa speranza 
del chirurgo, che crede sempre di venire 
a capo di superare un ostacolo dal quale 
è impedita la siringa, e il corso dell’ o- 
rina. Dilazionando ad operare si perde 
un tempo prezioso; e quando finalmente 
si risolve di fare la puntura, non se ne 
ritrae tutto il successo che se ne deve 
naturalmente aspettare. Non sarebbe a- 
dunque mai troppo presto determinarsi 
a questa operazione, da che si è ben ri¬ 
conosciuta la impossibilità di vuotar la 
vescica coll’ introduzione della siringa, e 
quando 1’ intensità degli accidenti può far 
temere per 1^. vita del malato. 

Prima che si fosse immaginato di fare 
la puntura della vescica col trequarti, si 
rimediava agli accidenti della ritensione 
d’ orina, quando il cateterismo era impos¬ 
sibile, facendo parallelamente al rafe una 
incisione all’ uretra , e qualche volta a 
questo canale e al collo della vescica. 
Questa operazione, alla quale i chirurghi 
francesi hanno dato il nome di bouion - 
niere , essendo completamente caduta in 
disuso, sarebbe inutile 1’ esporne i diversi 
modi di eseguirla. I progressi della chi¬ 
rurgia nella cura delle malattie delle vie 
orinarie, e V invenzione delle siringhe di 
gomma elastica hanno gettati nell’ oblio 
parecchi processi molto usati altre volte, 
e 1’ operazione sopra indicata è dì questo 
numero. , 

Presso le donne la puntura della ve¬ 
scica può essere eseguita al di sopra del 
pube o della vagina. NeH’iiuo e nell’altro 
caso si adopru un trequarti curvo, e la 
operazione si eseguisce nella maniera istes- 


sa che per gli uomini. Ma è caso raro 
il dovervi ricorrere, quindi se ne trovano 
pochissimi esempi negli osservatori. 

Dopo aver trattato della ritensione di 
orina in generale, conviene considerarla 
-secondo le cause che la producono. Que¬ 
ste cause sono numerosissime, come ab- 
biam veduto , e se volessimo esaminare 
tutte le specie di ritensione d’orina che 
ne sono 1’ effetto, saremo obbligati entrare 
in particolarità del pari lunghe ed inutili, 
attesa la somiglianza che la maggior parte 
di queste malattie hanno fra loro. Ci li¬ 
miteremo adunque a quelle che più spesso 
occorrono, e alle quali si possono riferire 
la altre. Tali sono le ritensioni d’ orina 
che dipendono dalla paralisia della vescica, 
dall’ infiammazione del suo collo , dalla 
tumefazione della prostata, e dal ristrin- 
gimento dell’ uretra. 

Della ritensioné d 9 orina 
cagionata dalla paralisia della vescica . 

La vescica si libera dall* orina che la 
riempie mediante la contrazione delle sue 
fibre muscolari, soccorsa in alcune circo¬ 
stanze da quella del diaframma e dei mu¬ 
scoli abdominali ; ma 1’ azione di questi 
muscoli non è assolutamente necessaria 
per P escrezione deH’orina. La sola con¬ 
trazione della vescica basta per ciò, come 
si vede sugli animali viventi , il cui vi¬ 
scere espelle V orina, quantunque sia stata 
tagliata in traverso la parete abdominale. 
La contrattilità della vescica, grandissima 
nei giovani e negli adulti, diminuisce 
coll’ età, e qualche volta si estingue nei 
vecchi. La diminuzione di questa forza 
contrattile , o che dipenda dai progressi 
dell’ età o da una causa accidentale , si 
chiama debolezza , atonia della vescica . 
L’ impotenza o la perdita assoluta della 
contrattilità della vescica è chiamata pa¬ 
ralisia. Nell’ atonia la vescica spinge len¬ 
tamente l’orina e si vuota incompletamente, 
cosicché dopo avere orinato , il malato 
ne sente tutta via il bisogno, ed è ob¬ 
bligato di presentarsi spesso per soddi¬ 
sfarlo. Nella paralisia, la vescica cessando 
di agire , V orina è trattenuta nella sua 
cavità, e la sua ritensioue , senza altro 
ostacolo alla sua uscita fuorché la resi¬ 
stenza naturale del collo di quest’organo 
e dell’ uretra, conferma la realtà della 
paralisia. 

Questa paralisia, comune presso le per¬ 
sone avanzate in età, può venire a tutte 
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l’epoche della vita, in seguito di una 
affezione di cervello, di una commozione, 
di una distensione violenta o della com¬ 
pressione della midolla spinale: dall’al¬ 
lungamento delle fibre della vescica, dal¬ 
l’infiammazione di questo viscere; da una 
metastasi reumatica , gottosa , erpetica , 
psorica, o d’altro genere sulle sue pareti; 
ina le sue cause più ordinarie sono il 
libertinaggio e la vecchiaia. 

Le persone affette da apoplessia o da 
emiplegia hanno talvolta gl’intestini grassi 
e la vescica paralizzata nel tempo stesso, 
e non rendono nè escrementi, nè orina ; 
o se li rendono, l’orina comincia a sco¬ 
lare verso il quarto od il quinto giorno 
dopo l’accidente; la biancheria, le len¬ 
zuola ne sono inzuppate; si osserva an¬ 
cora che essa esce dall* uretra smovendo 
il corpo del malato o comprimendogli il 
ventre. Questo leggero scolo d’orina in¬ 
ganna talvolta le persone senza esperien¬ 
za , e fa loro credere che la vescica è 
vuota, mentre contiene una gran quan¬ 
tità di orina che allora non esce che per 
trabocco. Si trova negli autori gran nu¬ 
mero d’ esempi di questo errore; ma si 
eviterà facilmente tastando la regione 
ipogastrica, ove la vescica distesa forma 
uii tumore, uel quale si sente qualche 
volta T ondata di un liquido , e soprat¬ 
tutto introducendo una siringa nella ve¬ 
scica. La commozione del cervello, la sua 
compressione per delle scaglie penetrate¬ 
vi , da dei sangue o del pus stravasato 
nel cranio in occasione di colpi violenti 
sulla testa, non sono quasi mai seguiti 
dalla paralisia della vescica; e se questa 
paralisia è stata qualche volta osservata 
in soggetti caduti da alto, il di cui cra¬ 
nio avesse sofferto una forte percossa, e 
che avessero delle contusioni in diverse 
parti del corpo, è sommamente probabile 
che allora non sia l’effetto dell’affezione 
del cervello, ma bensi della commozione, 
della compressione della midolla spinale, 
o della lesione dei nervi del bacino. 

La commozione, la distensione, la com¬ 
pressione della midolla spinale per 1’ ef¬ 
fetto di cadute sul dorso, su i lombi, o 
sul bacino producono spesso la paralisia 
dei membri inferiori, e quella della ve¬ 
scica e del retto . La ritcnsione d* orina 
che ne risulta presenta gli stessi fenomeni, 
e lo s tesse indicazioni che quella cagionata 
dalle altre cause della paralisia della vescica. 


La distensione forzata e prolungata 
delle fibre muscolari della vescica porta 
seco qualche volta la paralisia . Questa 
distensione ha luogo in diverse circostanze: 
i.° prèsso le persone che per vergogna, 
per pigrizia, per distrazione o per qua¬ 
lunque altro motivo trascurano di sod¬ 
disfare il bisogno d’orinare; 2. 0 presso 
quelle che si trovano per un imbarazzo 
passeggierò del collo della vescica nella 
impossibilità di eseguire questa funzione. 
Nell una e nell’altra circostanza l’orina 
non essendo espulsa, ed accumulandosi 
nella vescica, le fibre muscolari di questo 
viscere sono allungate, distese, s’indebo¬ 
liscono e perdono la loro contrattilità . 
Xa vescica quantunque sana non può più 
contrarsi con tanta forza da ritornare 
nel suo stato interamente, e da espellere 
1 oi ina che contiene. Se s’indugia troppo 
a dare esito al liquido, la vescica si pa¬ 
ralizza; il che basta per rinnovare l’iscuria 
dopo la distruzione della causa primitiva ; 
gli effetti della prima ritensione diven¬ 
gono dunque cagione delle ritensioni 
successive. Ma ciò non ha luogo che nel 
caso in cui la distensione della vescica 
è stata eccessiva e molto prolungata ; 
perchè allorché questa distensione non è 
durata che poco tempo, basta liberare 
questo viscere dall’orina che lo riempie 
e che non può espellere, perchè ricuperi 
subito la sua facoltà contrattile . Pareo 
ha osservato questa specie di ritensione 
d’orina. « Per avere, egli dice, trattenuta 
per troppo tempo l’orina, per lo che la 
vescica essendo troppo piena, l’orina non 
può uscire, a cagione che il canale è ri¬ 
stretto e reso troppo angusto; si aggiunga 
che la virtù espulsiva non può compri¬ 
mere la vescica perché getti fuori ciò che 
vi è contenuto a cagione della gran di¬ 
latazione di questa, e del dolore che de¬ 
bilita e abbatte incontinente tutte le virtù 
della parte affetta; e intanto si fa intera 
soppressione d’ orina. Il che si è veduto 
accadere a parecchie persone; ed ancora 
non ha molto un giovine servitore che 
veniva dalia campagna menando in groppa 
una onesta signorina; ed essendo a cavallo 
gli venne bisogno di orinare , pure non 
osava scendere , e meno ancora orinare 
da cavallo. Essendo arrivato in questa 
città di Parigi , volle orinare , ma non 
potè per niente, ed aveva grandi dolori 
e premiti, con un sudore universale, c 
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cadde quasi in sincope} e allora mi si cercò 
per guarirlo ; e si diceva che era una 
pietra che gl’ impediva d’ orinare; ed es¬ 
sendo venuto da lui, messi una siringa 
nella vescica , e compressi il ventre , e 
con questo mezzo orinò una pinta di ac¬ 
qua; e non trovai pietra veruna, e dopo 
non se ne sono sentite » . ( Lib. XVII , 
cap. 5 o pag. 481). L’indicazione che 
presenta questa specie di paralisia della 
vescica - e la ritensione d’orina che ne 
risulta, è di evacuare prontamente questo 
liquido colla siringa. Trascurando questa 
operazione, la vescica, che in questo caso 
conserva ordinariamente tutta la sua sen¬ 
sibilità , potrebbe essere affetta da una 
infiammazione mortale . Fabrizio Ildano 
(De lithot. lib., cap. III. pag. 4 oo) rac¬ 
conta , seguendo Toxotius , che Tycko- 
Brahe essendo ad un convito a Praga, vi 
si trovò trattenuto per piò lungo tempo 
che non comportavano le sue forze e il 
suo genere di vita. Questo celebre ma¬ 
tematico si sforzò per scrupolo di tratte¬ 
nere 1 ’ orina. Dopo averla trattenuta per 
lungo tempo, vide un luogo proprio ad 
orinare, ma non gli fu possibile. La ve¬ 
scica s* infiammò, e ne morì. 

Quando 1 ’ individuo è giovine, la ve¬ 
scica è sana, e la sua distensione non e 
durata lungo tempo, basta ordinariamente 
liberarla dall’orma che la riempie, perchè 
riprenda la sua contrattilità , e 1’ orina 
possa quindi uscire senza il soccorso della 
siringa. In caso contrario bisogna lasciare 
questo strumento fisso nella vescica per 
qualche tempo . Del rimanente si agisce 
come in tutti gli altri casi di paralisia 
della vescica. 

L’infiammazione della vescica nel tempo 
stesso che aumenta la sensibilità di que¬ 
st’ organo, ne indebolisce la contrattilità, 
e la mette nell’ impossibilità di liberarsi 
dall’ orina che continuamente affluisce 
dagli ureteri , cosicché le fibre carnose 
della vescica, distese dall’ammasso di que¬ 
sto liquido, si indeboliscono sempre più, 
e finalmente perdono la loro facoltà con¬ 
trattile. Se questo stato dura lungo tem¬ 
po, fa morire il malato . Così i’ infiam¬ 
mazione della vescica cagiona la riten- 
sior.e di orina mettendo quest’ organo 
nell’ impotenza d’orinare, e la distensione 
delle sue fibre aumenta ancora questa 
impotenza privandole della loro contrat¬ 
tilità. Questo caso esige i più pronti soc¬ 


corsi. É urgente evacuare 1’ orina, la cui 
presenza è una nuova causa d*irritazione. 
Ma T introduzione della siringa deve farsi 
con molta cautela, e non si deve far pe¬ 
netrare in vescica se non quanto è ne¬ 
cessario perchè le sue aperture laterali 
oltrepassino solamente il collo della ve¬ 
scica, a fine di evitare che la cima tocchi 
le sue pareti, la cui sensibilità è allora 
estrema. Dopo aver dato esito all’ orina 
si estrarrà sul momento la siringa , am¬ 
menoché il malato la possa sopportare. 
Si combatterà 1 ’ infiammazione coi mezzi 
de’quali parlammo trattando della cistite. 

Avviene molto spesso che la vescica per¬ 
de la facoltà di contraisi nel corso delle 
febbri adinamiche, e che l’orina si rac¬ 
coglie in gran quantità in questo viscere. 
Altre volte non si pensava all’iscuria in 
queste febbri, e spesso si attribuiva senza 
ragione al meteorismo una tumefazione 
del basso ventre cagionata dalla ritensione 
d’ orina. Siccome questo liquido scolava 
senza saputa del malato, e le guardie as¬ 
serivano che il malato aveva orinato molto 
perchè le lenzuola erano bagnate, non 
si pensava ad altro. Oggi questo feno¬ 
meno è ben conosciuto, e i medici che 
curano i malati di febbri atassiche, o adi¬ 
namiche non mancano mai d’informarsi 
se la loro orina esce involontariamente 
e continuamente, e di assicurarsi dello 
stato della vescica tastando la regione 
ipogastrica. Nel tempo in cui non si ri¬ 
cevono allo Spedale della Carità che ma¬ 
lattie acute, io sono stato spesso chiamato 
nelle sale di medicina per siringare dei 
malati di febbre adinamica o atassica, 
presso i quali l’orina era trattenuta da 
paralisia della vescica. Questo organo era 
estremamente disteso, e formava un’tumore 
circoscritto dal pube fino presso 1’ oiubi- 
1 ico^: pareva che la mano appoggiata su 
questo tumore facesse soffrire il malato. 
Una siringa di un grosso calibro passava 
liberamente per l’uretra, penetrava nella 
vescica, e dava esito ad una gran quan¬ 
tità d’orina, che esalava un’odore ammo¬ 
niacale molto forte. Presso alcuni malati 
lasciavo la siringa di gomma elastica nella 
vescica; presso altri che ne erano inco¬ 
modali molto ripeteva il cateterismo tic 
o quattro volte in ventiquattro ore. In 
tutti quelli che non soccombevano alla 
malattia principale, a seconda che i sin¬ 
tomi della febbre diminuivano, la vescica 
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riprendeva la sua contrattilità , ed ori¬ 
navano ben presto senza l’aiuto della si¬ 
ringa. Non ne ho veduto veruno la cui 
vescica non abbia ricuperata la facoltà 
di espellere l’orina. 

La paralisia della vescica è qualche 
volta la conseguenza degli eccessi nella 
mansturbazione, ed anco dei piaceri erotici. 
Si sa che nulla esaurisce le forze con 
tanta prontezza quanto la frequente emis¬ 
sione del liquor seminale, soprattutto 
quando è provocata dal tatto. Lo spasmo 
che accompagna questa emissione snerva 
il corpo, e nel fiore dell’ età lo getta 
in tutte le infermità dell’età caduca. La 
vescica, come tutti gli altri organi, di¬ 
viene meno atta all’ esercizio delle sue 
funzioni, e non ha più forze bastanti per 
espellere la totalità dell 7 orina, e la sua 
debolezza cagiona la ritensione di questo 
liquido. Gli adulti e i vecchi che non 
sono stati punto temperanti, quelli che 
han esercitato spesso il coito in piedi 
sono più soggetti a questa specie di pa¬ 
ralisi dei giovani. L’indicazione è la stessa 
in questo che in tutti gli _ altri casi di 
paralisi della vescica. Si lascia fissa una 
siringa di gomma elastica in questo or¬ 
gano . Questo istrumento non ha solo il 
vantaggio di dare esito all’orina, di ecci¬ 
tare la contrattilità della vescica, e di 
facilitare fazione delle sue fibre musco¬ 
lari: la sua presenza continua nell’uretra 
ha ancora il vantaggio d’impedire che i 
malati obbediscano alla prava abitudine 
che cagiona la loro infermità. Questo 
ultimo vantaggio è tanto maggiore, in 
quanto che si sa per esperienza che la 
maggior parte dei malati, quando non 
sono trattenuti da questo ostacolo non 
possono resistere alla forza dell’abitudine 
sebbene ne conoscano tutti i pericoli : 
altronde l’irritazione che la siringa eser¬ 
cita nell’uretra propagandosi nei canali 
eiaculatori, rende tuono a questi condotti 
la debolezza e il rilassamento dei quali 
cagionano la perdita del liquore prolifi¬ 
co, che si versa al più leggiero prurito, 
alla più debole erezione, ed anco al più 
piccolo conato per andare al comodo. 
Mentre col mezzo di queste siringhe si 
rimedia all’affezione locale, bisogna altresì 
usare la cura conveniente per ristorare 
le forze del malato, e combattere il ri¬ 
lassamento generale, e l’indebolimento di 
tutte le parti. I bagni freddi, Tacque fer¬ 


ruginee, la china devono fare la base di 
questa cura; l’effetto di questi mezzi sarà 
secondato dalTuso ben diretto degli og¬ 
getti di igiene, come un’aria pura e fresca, 
alimenti succulenti e di facile digestione, 
un sonno tranquillo, esercizi di corpo 
quasi continui, evacuazioni moderate: pas¬ 
sioni dolci, e soprattutto lontananza da 
quella che è causa della malattia. 

La paralisi della vescica è sì comune 
presso i vecchi che si è classata la ri¬ 
tensione d’orina che ne risulta fra le ma¬ 
lattie della vecchiaia. Pure tutti i vecchi 
non ci sono egualmente esposti. Essa at¬ 
tacca specialmente quelli che sono d’uu 
temperamento flemmatico, le persone gras¬ 
se, sedentarie, la gente di gabinetto, i 
giocatori, coloro che non si annoiano 
stando molto tempo a mensa, coloro che 
per pigrizia, per negligenza o per viva¬ 
cità non danno tempo che esca affatto 
Torina fino all’ultima goccia, finalmente 
quelli che la notte orinano giacendo per 
fianco, invece di alzarsi e inginocchiarsi 
sul letto loro. 

Questa malattia si forma in una ma¬ 
niera lenta c graduata. La vescica, come 
tutti gli altri organi muscolari, divenuta 
meno contrattile, non è più stimolata 
dalla presenza dell’orina, non è più av¬ 
vertita del bisogno di renderla , se non 
dal sentimento doloroso che nasce dalla 
distensione delle 3ue pareti. Essa si con¬ 
trae allora, ma le sue fibre allungate 
hanno appena forza bastante per sormon¬ 
tare la resistenza naturale che il collo 
della vescica e il canale dell’uretra a loro 
oppongono, e l’orina non / esce più che 
mediante l’azione forzata dei muscoli ad¬ 
dominali e del diaframma. Allora l’espul¬ 
sione di questa non è completa, e ne 
rimane una maggior o minor quantità 
nella vescica. Questa porzione d’orina che 
non è stata mandata fuori, costituisce già 
una ritcnsione incipiente. Ma questa ma¬ 
lattia è in principio tanto piccola cosa , 
che uno non se ne accorge. Se non vi è 
vizio preesistente nella vescica, nè veruna 
affezione nell’uretra o nelle parti adia¬ 
centi capace d’incomodare l’esito delTorina 
essa esce a pieno canale, ma il suo getto, 
quantunque sempre della stessa grossezza 
non è più spinto colla stessa forza , nè 
alla stessa distanza di prima. L’orina in¬ 
vece di formare un arco uscendo, cade 
perpendicolarmente fra le cosce dei ma- 
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lati: nè sentono più cessando di orinare 
quelTultimo colpo che si sente nella gio¬ 
ventù. Piimane nell’uretra una certa quan¬ 
tità di orina che cola in seguito involon¬ 
tariamente e che macchia i vestiti. Quan¬ 
do i malati si presentano per orinare, 
sono obbligati aspettare lungo tempo prima 
che l’orina cominci ad uscire, ben presto 
non possono renderla se non facendo con¬ 
siderabili sforzi. La quantità d’orinache 
rendono diminuisce qualche volta insen¬ 
sibilmente ; nel tempo stesso il bisogno 
di orinare diviene più frequente; se pren¬ 
dono con eccesso delle bevande spiritose, 
se dormono lungo tempo, e passano pa¬ 
recchie ore senza sentire i bisogni d’ori¬ 
nare, o se sentendo questo bisogno, non 
lo soddisfano subito, l’orina cessa di venir 
fuori e si sopprime tutto ad un tratto. 
Tale è il corso ordinario delle paralisi 
della vescica alle persone attempate. Pure 
qualche volta questa malattia si manifesta 
subitaneamente, e la soppressione d’orina 
è il primo sintonia che soffre il malato. 

O la paralisia della vescica si manife¬ 
sta in modo lento, o subitamente tosto 
che questo viscere ha perduto interamente 
la facoltà di contrazione , 1’ orina si ac¬ 
cumula, e ne allontana le pareti. La ve¬ 
scica si riempie sempre più, si distende, 
si alza al disopra del pube, ove forma un 
tumore ovale, la cui grossezza e tensione 
è più o meno considerabile • Questo tu¬ 
more è quasi indolente in principio , e 
divien doloroso in seguito se la ritensione 
d’ orina continua ad esser completa. Al¬ 
lora alcuni malati fanno molto sforzo per 
orinare, altri sono più tranquilli. Questo 
stato dura uno, due o tre giorni ; dipoi 
l’orina comincia a sgorgare ora goccia 
a goccia, ora in una maniera continua e 
spesso a volontà dei malati. Ve ne sono 
alcuni presso ai quali esce in quantità 
proporzionata alla bevanda che prendono, 
senza che la vescica si vuoti o cessi di 
far prominenza sopra al pube. Si dice 
allora che i malati orinano per trabocco. 
Questa circostanza ha qualche volta in¬ 
gannato le persone dell’ arte a segno da 
far loro non conoscere 1’ incomodo da 
cui erano affetti i malati, ed a far loro 
prendere per un ascesso il tumore for¬ 
mato dalla vescica. Francesco Collot dice 
che è ciò avvenuto più volte a suo tem¬ 
po, c che questi pretesi ascessi sarebbero 
stati aperti se non avesse fatto avvertiti 


i malati dell* errore , di cui andavano a 
pericolo di esser vittima . Sabatier dice 
di essere stato consultato da una donna 
che si voleva mandare all’ acque coll’og¬ 
getto di fondere un tumore sopravvenu¬ 
tale in conseguenza di un parto labo¬ 
rioso, e che si era creduto aver sede nel- 
1 ’ utero . Questo tumore non era altra 
cosa che la vescica gonfia per 1* accumu¬ 
lazione di orina, poiché disparve sul mo¬ 
mento mediante 1’ introduzione d’ una si¬ 
ringa, non si era dubitato della sua na¬ 
tura, perchè da cinque o sei settimane 
che era comparso, l’orina usciva invo¬ 
lontariamente, ed in un tempo dato, presso 
appoco nella stessa quantità che nello 
stato di salute . Un’ osservazione inserita 
in una tesi sostenuta nel 1777 a Upsal 
sotto la presidenza del dott. Murray prova 
che la tumefazione della vescica può di¬ 
venire assai considerabil# per gettare in 
errore anco i più forti. Una donna de¬ 
licata senti ingrossare il suo corpo senza 
causa nota , e senza soffrire incomodo , 
pure il suo ventre continnò ad alzarsi, 
e sopravvenne una infiltrazione eccessiva 
alle estremità inferiori. Questa infiltra¬ 
zione si estese ben presto ai membri su¬ 
periori e al viso. La malata fu giudicata 
idropica, e fu fatto venire un chirurgo 
per farle una puntura. L’ondata del fluido 
contenuto nel ventre era evidente. Si 
prescrissero alcuni diuretici prima di ve¬ 
nire all’ operazione. Nell’ intervallo di 
questi rimedii la malata si lamentava di 
soppressione totale d’orina da tre giorni, 
accidente che essa non aveva per anco 
sofferto. Fu siringata, e la maraviglia fu 
grande quando si videro uscire diciotto 
libbre d’orina, ed appassire il tumore. 
Il giorno dopo la siringa portò fuori al¬ 
tre dodici libbre d’ orina. L’ anasarca che 
era puramente sintomatico si dissipò; fu¬ 
rono fatte delle fornente d’ acqua fredda 
che ristabilirono 1* elaterico della vescica; 
cosi che dopo avere estratte tre libbre 
d’orina dalla siringa la malata poteva 
espellerne tre o quattro altre spontanea¬ 
mente facendosi qualche pressione sui 
ventre alla regione della vescica. Il dott* 
Murray fece delle ricerche per sapere se 
questa donna era giunta ad una perfetta 
guarigione : ma esse furono senza suc¬ 
cesso. 

Frank riporta una osservazione che ha 
molta analogia con quella di Murray. Un 
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giovine fece lina caduta su i lombi che 
percossero sopra una macchina conica. Si 
fece sentire un dolore atroce per sei mesi. 
Volle provare a camminare, ma cadde in 
uno stato apopletico senza perdita di sen¬ 
timento. Dopo questa epoca il ventre 
prese un’accrescimento considerabile; l’ori¬ 
ne e le materie fecali uscivano involon¬ 
tariamente senza sua saputa; si formarono 
delle escare gangrenose alle natiche. Frank 
fu consultato sei settimane dopo . I me¬ 
dici avevano considerata la tumefazione 
dell’addome come un’ asci te , e diretti 
tutti i mezzi contro questa pretesa idro¬ 
pisia. La fluttuazione era manifesta: pure 
siccome esisteva una paralisia della ve¬ 
scica e dello sfintere dell’ ano, con del- 
1 ’ escare gangrenose alle natiche , Frank 
impegnò il chirurgo ad introdurre due 
dita nell’ ano a fine di esaminare lo stato 
della vescica. Comprimendo quest’organo 
il chirurgo fece zampillare 1’ orina dal- 
1 ’ uretra e praticò immediatamente il ca¬ 
teterismo , e ne uscirono dodici libbre 
d’orina. Fu stretto il ventre con una fa¬ 
scia. Per timore che una evacuazione 
troppo forte non facesse cadere affatto le 
forze del malato già esaurito, fu sospeso 
lo scolo per qualche ora, e fu estratta in 
seguito una quantità di orina grande 
quanto la prima. Il venire si abbassò. Si 
lasciò fìssa una siringa di gomma elastica, 
e ne esci gradatamente lina enorme quan¬ 
tità d’ orina. Pure in capo a qualche set¬ 
timana il malato mori. All’ apertura del 
cadavere si trovarono le vertebre lombari 
cariate, e nel canale vertebrale uno stra¬ 
vaso di materia icorosa che aveva com¬ 
pressa cd alterata la midolla. La siringa 
era stata levata piò giorni prima della 
morte: la capacità della vescica era tanto 
grande che conteneva ottanta libbre d’ori- 
na, rispingeva il diaframma nella cavità 
toracica , e dava al basso ventre un vo¬ 
lume tanto grande quanto avanti il ca¬ 
teterismo. 

E raro che la paralisi della vescica e 
la ritensione d’ orina che ne risulta, sieno 
accompagnate da funesti accidenti. La 
vescica vuotandosi a misura che si riem¬ 
pie, 1* infiammazione di questo viscere, le 
crepature , le inGItrazioni orinose sono 
meno temibili che negli altri casi di ri¬ 
tensione d’ orina, nei quali è interamente 
soppressa 1 ’ uscita di questo liquido. La 
ri tensione d’ orina prodotta dalla paralisi 


(fella vescica, e il tumore che questo vi¬ 
scere forma di sopra al pube possono 
durare lungo tempo senza che i malati 
ne sieno altrimenti incomodati, che da un 
sentimento di gravezza verso la regione 
del pube, e dal frequente bisogno di ori¬ 
nare che accompagna questo stato. Non 
è raro vedere dei vecchi che soffrono da 
lungo tempo di queste ritensioni, e che 
orinano per trabocco ; la maggior parte 
credono che sia una delle infermità na¬ 
turali alla loro età, e non chiedono nep¬ 
pure esser curati. Ma quando la riten¬ 
sione è completa, e che una causa qua¬ 
lunque si oppone a questo trabocco clel- 
1 ’ orina, la malattia ha un carattere molto 
piò grave; e se il malato non è soccorso 
a tempo e convenientemente, è esposto a 
morire. v > 

Si può impedire questa specie di pa¬ 
ralisi, ed anco guarirla quando è inci¬ 
piente o quando la vescica è solamente 
indebolita. Basta spesso per ravvivare 
razione di questo viscere di applicare un 
corpo freddo o sulla regione ipogastrica, 
o sulle cosce. G. L. Petit è qualche vol¬ 
ta riuscito, gettando dell’acqua sul viso, 
o facendo porre le mani in un secchio 
d’acqua di pozzo , di fare orinare delle 
persone che ne avevano voglia, e che 
non potevano soddisfarla. Fondandosi sul- 
l’osservazione che il bisogno di orinare 
viene passando da un luogo caldo in un 
luogo freddo , ha consigliato i suoi ma¬ 
lati, che avevano una ritenzione incom¬ 
pleta per inattività della vescica, di ori¬ 
nare in un luogo freddo, di avvicinare 
l’orinale alle cosce, e allo scroto. Quei 
malati, la cui vescica non godeva d’una 
contrattilità bastante per espellere l’orina 
in totalità, credendo di avere completa¬ 
mente orinato, hanno restituita piò o 
meno orina, che senza queste precauzio¬ 
ni sarebbe rimasta in questo viscere. Pe¬ 
tit dice di aver guarito un oste in un 
caso simile, facendolo discendere in can¬ 
tina nel giorno per orinare, e consiglian¬ 
dolo di levarsi la notte a piedi nudi, e 
di appoggiare l’orinale olle cosce. Que¬ 
st’uomo in meno di due mesi si accorse 
che le ultime goccio d’orina erano espulse 
piò vivacemente, e si abituò tanto bene 
a questa maniera di orinare , che l’ha 
sempre continuata. I malati devon osser¬ 
vare con attenzione di non orinare gia¬ 
cendo , ma in ginocchio o in piedi, e 
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soprattutto di non resistere alla prima 
voglia di orinare. Quelli che hanno il 
sonno molto profondo, devono farsi sve¬ 
gliare di tre in tre ore per orinare. Co- 
lot dice di aver dato questo consiglio ad 
un malato che se ne trovò tanto bene , 
che in capo a qualche tempo la sua ve¬ 
scica riprese la prima contrattilità. In 
seguito questo malato si assuefece a sve¬ 
gliarsi al primo stimolo di orinare , e 
non soffrì dipoi alcuno sconcerto nelle 
funzioni della vescica. 

Ma tutti questi mezzi sono insufficienti 
quando la ritensione è completa, e non 
vi è altro compenso per dare esito al¬ 
l’orma che coll’introduzione della siringa. 
Le bevande diuretiche, colle quali alcuni 
medici empiono i loro malati, in questo 
caso non fanno che aggravare la malat¬ 
tia, aumentando l’afflusso d’unagran quan¬ 
tità d’orina nella vescica. Quando la 
malattia è durata molto tempo, e qual¬ 
che volta fino dai primi giorni, soprav¬ 
viene del dolore alla regione della vesci¬ 
ca, della febbre ed altri sintomi di in¬ 
fiammazione, che impongono alle persone 
inesperte, e loro fanno commettere errore 
sul vero carattere della malattia. Allora 
invece di liberare prontamente la vescica 
dall’orina che la distende per mezzo del¬ 
la siringa, prodigano salassi locali e ge¬ 
nerali, bagni, cataplasmi, fornente, lava¬ 
tivi, bevande diluenti, refrigeranti, e non 
si determinano alla introduzione della 
siringa se non dopo avere usati inutil¬ 
mente tutti questi mezzi per piò giorni» 
Una simile condotta non ha solamente 
l’inconveniente di prolungare i patimenti 
del malato, ma contribuisce ancora a 
rendere incurabile la malattia, esponendo 
le pareti della vescica ad una eccessiva 
distensione. Si sa che questa distensione 
è capace di per sè sola di produrre la 
paralisi di quest’organo: a più forte ra¬ 
gione essa deve aumentarla quando già 
esiste. Cosi quanti maiali non si sono 
veduti, la cui vescica è rimasta priva per 
sempre della facollà contrattile per non 
essersi determinati a siringarli se non 
dopo di avere inutilmente impiegali gli 
altri mezzi per piò giorni? 

Non sarebbe dunque mai troppo presto 
il ricorrere alla siringa nella ritenzione 
d’orina cagionata da paraiisia della vesci¬ 
ca. Questo stromcnto penetra tanto piò 
facilmente, in quanto che l’uretra è al- 
Bovcr Tomo lff. 


loia molto larga: ma siccome presso i 
vecchi le pareti di questo canale sono in 
una specie di flaccidità, una grossa sirin¬ 
ga penetra più facilmente che una sot¬ 
tile, e cagiona meno dolore. Si può ser¬ 
virsi d’una siringa d’argento o di una 
di gomma elastica; e questa ultima è pre¬ 
feribile, perchè bisogna lasciarla nella 
vescica per impedire che l’orina vi si 
aduni di nuovo, il che non manchereb¬ 
be di accadere se non si continuasse 1’ uso 
della siringa. Alcuni credono che sia mi¬ 
glior cosa il passarla ogni volta che il 
malato ha bisogno d’orinare, ma questo 
bisogno si rinnova tanto spesso, che vi 
sarebbe da temere che l’uretra si defati¬ 
gasse, o che il chirurgo non potesse pre¬ 
stare al malato quella continua cura che 
esige il suo stato. 

È raro di non potere introdurre la 
siringa nella vescica; ma se ciò accadesse, 
non bisognerebbe esitare a far la pun¬ 
tura al disopra del pube per far cessare 
gli accidenti, e per impedire una troppo 
forte, e troppo lunga distensione della ve¬ 
scica. Nel corso di una lunga pratica 
io non ho avuto occasione eli fare questa 
operazione che una sola volta , ed era 
per una rilensione di orina per parna¬ 
sia. Il malato era di 72 anni. Due chi¬ 
rurghi avevano fatti per due giorni lun¬ 
ghi e inutili tentativi per siringarlo. Fui 
chiamato in consulto il terzo giorno. La 
vescica era estremamente distesa, formava 
al disopra del pube un tumore che sa¬ 
liva fino presso l’ombilico, e la pressione 
del quale era dolorosissima- Il malato 
aveva dei frequenti stimoli di orinare, 
della febbre, c si lamentava di dolore 
al collo della vescica, al perineo , e nel 
retto. L’indice introdotto in questo inte¬ 
stino , e appoggiato contro la prostata 
aumentava considerabilmente il dolore* 
Pensai che i tentativi ripetuti, di catete¬ 
rismo avessero determinalo T infiamma¬ 
zione del collo della vescica, e che que¬ 
sta infiammazione opporrebbe un’ostacolo 
invincibile all’introduzione di una sirin¬ 
ga anco sottilissima: pure tentai questa 
introduzione, ma la siringa era arrestata 
al collo della vescica, e la minima pres¬ 
sione del suo becco contro questa parte 
producendo acuti patimenti, riuunziai a 
questo tentativo , c feci immediatamente 
la puntura al di sopra del pube. La¬ 
sciai la cannula del trequarti nella vt> 
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scica, furono applicate delle mignatte al 
perineo e all’ano, e gli altri mezzi anti¬ 
flogistici usati. L’ottavo giorno potei in¬ 
trodurre nella vescica una siringa di 
gomma elastica di grosso calibro, e levai 
la cannula del trequarti. Non sopravven¬ 
ne veruno accidente, ma la vescica non 
riprese la sua contrattilità, e il malato 
rimase soggetto all’uso della siringa per 
tutto il tempo della vita. 

Quando la siringa è posta nella ve¬ 
scica e fissata come abbiamo detto , se 
la regione di questo viscere è dolorosa , 
se vi è febbre, si fa un salasso al brac¬ 
cio; in tutti i casi si prescrivono bevande 
diluenti, refrigeranti, e leggermente diu¬ 
retiche: si liberano gl’intestini crassi coi 
lavativi, e si regola il regime del malato 
in modo relativo allo stato in cui si 
trova. Si dà esito alle orine aprendo la 
siringa ogni due o tre ore, secondo che 
sono più o meno abbondanti, ed è più 
o meno pressante il bisogno. Pure non 
bisogna aspettare sempre questo avviso, 
perchè la vescica essendo generalmente 
meno sensibile allora , che nello stato 
naturale, si lascia talvolta stendere oltre¬ 
misura prima che faccia nascere voglia 
di orinare, e la sua forzata distensione 
le impedisce di riprendere la sua con¬ 
trattilità. Si leva la siringa lutti i dieci, 
dodici o quindici giorni per pulire e im¬ 
pedire che s’incrosti. Quando si vede che 
la sua superficie comincia a perdere il 
suo pulimento e a divenire scabra, le se 
ne sostituisce un’altra. 

Il tempo in cui la vescica riacquista 
la facoltà di contraisi varia molto. Pres¬ 
so alcuni la sua forza contrattile si ri¬ 
stabilisce in sei settimane, in altri la 
guarigione è più tarda , e parecchi non 
la ottengono. Sabatier ha veduto malati 
che han portato la siringa per novanta 
giorni, e che si sono bene ristabiliti. Io 
ho veduto un uomo quasi di sessanta an¬ 
ni, la cui vescica non ha ripresa la sua 
facoltà contrattile che in capo a nove 
mesi; ma in generale quando passano più 
di cento giorni, senza che l’orina ripren¬ 
da il suo corso naturale, si può assicu¬ 
rare che la contrattilità della vescica è 
perduta per sempre. 

Per combattere questa specie di para¬ 
lisi sonosi consigliati diversi mezzi, come 
le iniezioni nella vescica o cou le acque 
di Baiarne, o di Burege, o cou la deco¬ 


zione di china o di piante toniche e 
vulnerarie; i diuretici caldi, i balsamici, 
i bagni freddi, le frizioni sulle cosce, 
sul ventre e sulla regione del sacro colla 
tintura di canterelle. Ma nella vecchiaia 
questi rimedi sono raramente utili. I 
vecchi devono contentarsi di bevande 
leggermente diuretiche, e fare uso della 
siringa: questo soccorso , quando è ben 
diretto basta spesso per rendere alla ve¬ 
scica la sua contrattilità ; e quando è 
insudiciente non si ottiene nulla da qua¬ 
lunque altro mezzo. 

Si giudica che la vescica riprende la 
sua azione, e che ancora essa può vuo¬ 
tarsi senza soccorso estraneo, quando 
l’orina esce dalla siringa con un getto 
rapido, e che ne passa una gran quan¬ 
tità fra questo stromento e l’uretra. Al¬ 
lora in capo a quindici giorni si può 
levar la siringa ; ma si procurerà di os¬ 
servare lo stato del malato. Se è lento 
ad orinare, se è costretto a ritornarvi 
spesso , se soffre un senso di gravezza 
verso il collo della vescica, e soprattutto 
se siringandolo quando ha orinato esce 
dalla siringa una quantità d’orina eguale 
o superiore a quella che ha resa, la ve¬ 
scica non ha ripresa tutta la sua azione 
e la siringa è tuttavia necessaria. 

Quando non rimane più veruna spe¬ 
ranza di guarigione, e il malato pare 
condannato a servirsi della siringa tutto 
il resto della vita , deve imparare a si¬ 
ringarsi da se. Acquistatane l'abitudine, 
invece di portarla sempre, s’introduce 
quando vuole orinare. Non è raro veder 
dei vecchi portare una siringa in uno 
astuccio, per usarla quando han bisogno 
d’orinare. Altri orinano bene nel giorno, 
ma sono costretti servirsene di notte . 
Quando il malato può orinare senza la 
siringa , deve di tanto in tanto assicu¬ 
rarsi con questo stromento se la vescica 
si vuota completamente ; se ci rimane 
dell’orma si deve riprenderne l’uso. Sen¬ 
za questa cautela la ritensione giunge¬ 
rebbe presto allo stesso grado a cui era 
prima di ricorrere alla siringa. 

il catarro della vescica si unisce tal¬ 
volta alla paralisi ili questo viscere. Que¬ 
sta complicazione è tanto più funesta in 
quanto che la siringa necessaria per l’eva¬ 
cuazione dell’orina un ut iene e aumenta 
l’irritazione della vescica. Vi è da temere 
questa complicanza quando la presenza 
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'Iella siringa cagiona dolore, e il malato 
ha spesso voglia d’orinare, e l'orina de¬ 
posita una materia mucosa. Ad ogni epoca 
della paralisi che si presentino questi fe¬ 
nomeni , si deve tosto levar la siringa, 
siringare il malato ogni volta che avrà 
voglia d’orinare, o piuttosto siccome il 
bisogno d’orinare si rinnova spesso, inse¬ 
gnare al malato siringarsi da sè. Pel resto 
si useranno i mezzi indicati trattando del 
catarro della vescica. 

Deliri ritenzione d'ovina cagionata dal - 

£ infiammazione del collo della ve¬ 
scica. 

L’infiammazione del collo della vescica 
ò molto più frequente di quella del corpo 
di questo viscere. Essa qualunque ne sia 
la causa, tumefacendo le pareti di questa 
parte del pari che la prostata che l’ab¬ 
braccia, ne diminuisce il diametro, e lo 
rende meno capace di dilatarsi. In questo 
stato del collo della vescica l’orina esce 
in poca quantità, è più urente, esce a 
goccia con molto dolore, con sforzi, con 
tenesmo; e se l’infìanimazione, il ristrin¬ 
gimento del collo della vescica aumentano, 
la ritensione d’orina diviene completa. 
Allora si dichiarano i sintomi i più pres¬ 
santi. Al bisogno d’orinare, e gli sforzi 
che questo bisogno necessita, si aggiungo¬ 
no la tumefazione della vescica al disopra 
del pube, il dolore vivo e profondo di 
questo viscere e di tutte le parti vicine, 
la febbre, il disgusto, le nausee, i vomiti, 
l’odore orinoso dèlia bocca e del sudore, 
le ansietà, l’assopimento , la difficoltà di 
respiro, il delirio, i moti convulsivi, la 
morte. 

Si combatte questa infiammazione e la 
ritensione d’orina che ne è l’effetto coi 
salassi al braccio, l’applicazione di un 
gran numero di mignatte al perineo e 
all’ano, le bevande diluenti e rilassanti, 
i cataplasmi ammollienti sul perineo, i 
bagni, i suffumigi, le iniezioni nell’uretra 
col latte o la decozione di altea e di 
papavero; e quando questi mezzi, che de¬ 
vono essere amministrati sollecitamente, 
non bastano a ristabilire il corso delle 
orine, col dare esito a questo liquido per 
mezzo del cateterismo; l’esperienza ha in¬ 
segnato che l’introduzione della siringa 
nella vescica è allora difficile e dolorosis¬ 
sima. La siringa di cui conviene fare uso, 
deve esser sottile perchè oltrepassi più 
facilmente il collo della vescica, e si deve 


far passare con precauzione per non fare 
ddle false strade. Se produce la rottura 
o la lacerazione di qualche vaso della 
membrana mucosa dell’uretra, il sangue 
che ne risulta è vantaggioso e può di¬ 
minuire l’infiammazione. Se non si può 
farla penetrare e gli accidenti aumentas¬ 
sero , siccome non si può sperare che 
l’orina esca pei* trabocco, o che si faccia 
strada in qualche altra maniera , non 
riman altro mezzo per procurarne l’esito 
fuori che la puntura. Si praticherà questa 
operazione al disopra del pube, se la ve¬ 
scica forma un tumore nella regione ipo¬ 
gastrica. Nel caso contrario si farà la pun¬ 
tura dal retto, purché l’indice portato 
in quell’intestino distingua il tumore for¬ 
mato dal basso fondo della vescica. 

Della ritensione di orina cagionata 
dalla tumefazione della prostata. 

La prostata, abbracciando il collo della 
vescica e il principio dell’uretra, non può 
tumefarsi senza incomodare il corso delle 
orine, e senza impedirlo affatto quando 
la sua tumefazione è considerabile. Questa 
t.uriiefazione può dipenderedaH’infìamma- 
zione, da pietre che qualche volta si fer¬ 
mano nella sostanza di questa gianduia, 
dal suo ingorgo, e dal suo indurimento 
scirroso. 

L’infiammozione della prostata può so¬ 
pravvenire ai soggetti, ai quali questa 
gianduia è già affetta da ingorgo cronico, 
o appresso quelli che l’hanno perfetta¬ 
mente sana . Nel primo caso il corso è 
lento, e preceduto da sintomi de.’quali 
parleremo all’occasione dell’ingorgo scir¬ 
roso della prostata. Nel secondo si di¬ 
chiara repentinamente e fa un corso ra¬ 
pido. Il malato soffre da prima un sen¬ 
timento di calore e di gravezza verso il 
perineo e 1’ ano: quindi si lamenta di un 
dolore continuo e pulsativo, che riferisce 
al collo della vescica. Questo dolore au¬ 
menta quando va al comodo, o fa sforzo 
per soddisfare a questo bisogno, è tor¬ 
mentato da tenesmo e da frequenti sti¬ 
moli di orinare, gli pare di aver sempre 
un tappo di materie fecali pronto ad u- 
scire dal retto. Se si presenta per orinare, 
se fa sforzi per accelerarne l’uscita vi 
mette maggiore ostacolo, spingendo più 
la prostata contro il collo della vescica, 
di cui allora chiude affatto l’apertura, e 
non orina se non cessando dal fare sforzo. 
Il getto che forma l’orina è tanto più 
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sottile, e i dolori che produce il di lei 
passaggio sono tanto più forti quanto è 
più intensa l'iufiammazione della prostata. 
Se si tenta d’introdurre una siringa nella 
vescica penetra facilmente e senza incon¬ 
trare veruno ostacolo fino alla prostata, 
ove essa è trattenuta, e dove il contatto 
dello strumento è dolorosissimo. Quando 
1* infiammazione è portata al più alto 
grado il corso deH'orina si sopprime in¬ 
teramente, la vescica si distende, si alza 
al di sopra del pube, dove forma un tu¬ 
more doloroso al tatto; il malato ha il 
polso duro, frequente, e soffre tutti i sin¬ 
tomi generali della ritensione d’orina com¬ 
pleta, e deil’iuGammazione. 

La tumefazione infiammatoria della pro¬ 
stata può terminare per risoluzione o per 
suppurazione. Il primo di questi termini 
essendo il più felice, non si deve trascu¬ 
rare mezzo veruno che possa favorirlo; 
tali sono i salassi al braccio, le mignatte 
al margine dell’ano e al perineo, i bagni, 
i lavativi emollienti, i cataplasmi emol¬ 
lienti sul perineo. Le bevande refrigeranti 
e dolcificanti, sebbene indicate dalla na¬ 
tura della malattia, non devono esser 
date che in piccola quantità, perchè au¬ 
mentando la secrezione dell'orina aumen¬ 
terebbero l’intensità degli accidenti pro¬ 
dotti dalla ritcnsione di questo liquido . 
Se il corso dell’orina non si ristabilisce 
per effetto di questi mezzi prontamente 
adoprati, bisogna ricorrere al cateterismo* 
Ma il ristringiniento della porzione del¬ 
l’uretra che passa a traverso la prostata, 
ed il cangiamento di direzione che V in¬ 
gorgo di questa gianduia fa soffrire al 
canale, rendono l’introduzione della si¬ 
ringa diffìcilissima, e qualche volta im¬ 
possibile assolutamente; qualunque ma¬ 
niera si tenti, e qualunque sia la gros¬ 
sezza della siringa di cui si fa uso. In 
questo ultimo caso, se gli accidenti sono 
gravi, e fan temere per la vita del ma¬ 
lato, non bisogna esitare a far la puntu¬ 
ra al di sopra del pube. 

La tumefazione infiammatoria dilla 
prostata termina qualche vòlta per sup¬ 
purazione. Questa suppurazione ha la sua 
sede ora nel tessuto cellulare che circonda 
la prostata, ora nella grossezza stessa di 
questa gianduia. In questo ultimo caso 
il pus si forma nel tessuto cellulare che 
unisce i lobi da’ quali è composta. Così 
si osserva che quantunque vi sieno dei 


depositi molto estesi nella prostata, noti 
si trova mai fusa e distrutta dalla sup¬ 
purazione: essa rimane intera , e spesso 
più grossa che nel suo stato naturale. Si 
vede spesso il suo tessuto cellulare in¬ 
zuppato di una materia purulenta, qual¬ 
che volta ancora vi s’incontrano parecchi 
piccoli sacchetti c follicoli ripieni di pus 
e posti fra i suoi lobi ; e quando vi si 
osservano dei depositi un poco conside¬ 
rabili, sono cpiasi sempre situati all’esterno 
di questa gianduia fra essa e la vescica, 
o dalla parte del retto. 

Si riconosce che la ritensione d’orina 
è mantenuta dalla tumefazione della pro¬ 
stata in suppurazione quando i sintomi 
dell’ infiammazione han continuato al ili 
là dell’ottavo giorno della sua invasione: 
che dopo esser sempre cresciuti, è sem¬ 
brato che diminuissero per aumentare di 
nuovo: che la febbre è cresciuta special- 
mente verso la sera, e che è stata spesso 
preceduta da brividi ; finalmente quando 
portando il dito nel retto , si sente che 
la prostata forma un tumore nel quale 
si osserva della fluttuazione ; circostanza 
che annunzia nel tempo stesso che il pus, 
invece di essere infiltrato, vi forma un 
deposito. 

Le conseguenze della suppurazione della 
prostata sono diverse secondo la maniera 
d’essere del pus. Quando è infiltrato nel 
tessuto cellulare della glandola, o conte¬ 
nuto in parecchi centri separati, è raro 
che i malati guariscano . Il pus essendo 
per così dire disseminato in tutti i punti 
della prostata, non può aprirsi una strada 
all’esterno, e supponendo che alcuno chi 
centri che lo contengono si apra nell’ii- 
retra o nella vescica, questo centro è il 
solo che si sgorghi, e che possa cicatriz¬ 
zare; gli altri o non si vuotano, o si vuo¬ 
tano incompletamente : la suppurazione 
non termina, sopravviene la febbre lenta, 
il malato cade nel marasmo e muore. 
Quando il pus è racchiuso in un sol cen¬ 
tro, l’ascesso può aprirsi da sè stesso nel¬ 
l’uretra, nella vescica o nel retto, secondo 
che è posto più vicino all'ima o all'altra 
di queste parti, oppure quando è situato 
fra la prostata e il collo della vescica , 
e che le sue pareti sono sottilissime, e può 
essere aperto dal becco di una siringa 
introdotta in questo viscere. Allora il pus 
scola liberamente nella cavità ove l'ascesso 
si è aperto, il centro si vuota completa- 
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mente, le sue pareti si ravvicinano , si 
riuniscono, e il malato guarisce . Subito 
che l’ascesso è aperto, il passaggio dell’o- 
rina diviene più libero, e la vescica può 
liberarsi di questo liquido senza 1 ’ aiuto 
della siringa , e se questo istrumento è 
tuttavia necessario, s’ introduce con faci¬ 
lità. Quando l’ascesso si è aperto nell’u¬ 
retra , il pus scola solo continuamente : 
(piando è aperto nella vescica, il pus esce 
ora solo, ora mescolato coll’ orina , e la 
sua uscita è determinata dall’ azione di 
quest’organo. Finalmente quando Pascesso 
è aperto dal becco di una siringa che si 
cerca d’introdurre nella vescica, oche vi 
è già pervenuta , il pus esce da questo 
strumento . Un caso molto più raro è 
quello in cui 1 * ascesso scoppi in parte 
nella vescica e in parte nel retto, cosic¬ 
ché il pus esce nel tempo stesso dall’u¬ 
retra e dall’ano. Si trovano negli autori 
parecchi esempi di ascessi della prostata, 
che si sono aperti da loro stessi , o che 
sono stati aperti dalla siringa, e idi cui 
malati sono guariti. Noi non riporteremo 
che i due seguenti. Un medico curandosi 
da sè stesso di una ritensione d’orina si 
era procurato la facoltà di orinare col¬ 
l’uso dei propri rimedi, nei quali aveva 
gran fiducia, perchè erano riusciti in più 
di trenta attacchi che aveva avuto già di 
questa malattia nello spazio di tre anni. 
Ma provò che non erano infallibili. Ave¬ 
va la maggior ripugnanza per le opera¬ 
zioni chirurgiche; non solo si era fatto 
siringare, ma quel che sarà difficile a cre¬ 
dersi è, che ad onta del cattivo stato in 
cui si trovava in parecchi di questi ac¬ 
cessi di ritensione, non si era mai deter¬ 
minato a cavarsi sangue. Pure , siccome 
vi sono delle circostanze, nelle quali bi¬ 
sogna cedere , mandò a pregare G. L. 
Petit che passasse da Ini. Ei lo trovò che 
moriva dal dolore, col ventre teso , con 
una sete ardente, con gli occhi stralunati. 
Appena potè fare il racconto non già di 
tutta la malattia, ma solamente del prin¬ 
cipio dell’accesso nel quale si trovava, 
che ciò bastò a Petit per fagli giudicare 
che la prostata tumefatta era la causa di 
tutti questi accessi; che fino a quel punto 
coi, suoi rimedii aveva ottenuta urla spe¬ 
cie di risoluzione, la quale avendo sgon¬ 
fiata la prostata, gli aveva resa ciascuna 
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volta la facilità di orinare; e che questa 
volta il tumore della prostata non aven¬ 
do potuto terminare per risoluzione si 
era infiammato, ed aveva suppurato. Sic¬ 
come non compariva nulla all* esterno , 
Petit introdusse un dito nell’ano, e toccò 
la prostata, o per meglio dire un tumore 
piò grosso del pugno, che.non era duro, 
e che faceva sentire una specie di flut¬ 
tuazione , che avrebbe potuto prendere 
per la fluttuazione dell’orina, se ciò che 
si trovava fra il fluido e il suo dito fosse 
stato più grosso. 

Era più di tre giorni che il malato 
non aveva orinato. Petit lo siringò senza 
cagionarli dolore, egli estrasse molta o- 
rina assai puzzolenta e torbida, e quando 
credè averla estratta tutta, volse la sua 
siringa a destra e a sinistra come per 
esplorare se vi fosse una pietra. Facendo 
questi movimenti, sentì un corpo che gli 
resisteva, e sul quale avendo un poco 
appoggiata la siringa, questa vi penetrò. 
Nel momento la vescica che era vuota* 
somministrò dalla siringa quasi una pinta 
di pus fluido ed estremamente fetido: la 
siringa aveva forato 1 ’ ascesso della pro¬ 
stata . La piaga fu guarita lasciando la 
siringa a S nella vescica, e facendovi 
delle convenienti iniezioni. Il malato con¬ 
tribuì molto alla sua guarigione prescri¬ 
vendosi da sè stesso un regime che os¬ 
servò esattamente, perchè oltre l’interesse 
personale, era uno dei più abili nel- 
1 ’ arte (i). 

Un giovine aveva acquistata una ble¬ 
norragia. Impaziente di liberarsene per 
godere la vita licenziosa che conduceva, 
si fece delle iniezioni, colle quali aveva 
già soppressi parecchi scoli che aveva 
avuti antecedentemente, ma questa volta 
la virulenza si trasportò , si fissò sulla 
prostata, e la infiammò. La ritensione di 
orina si dichiarò nello stesso tempo con 
febbre, e con dolori acutissimi. I salassi, 
i bagni, una severa dieta non arrestarono 
i progressi del male. Non si poteva in¬ 
trodurre la siringa nella vescica, e così 
il malato stette più giorni fra la vita e 
la morte. Finalmente una mattina che 
egli ebbe una pressante voglia d’ orinare 
rese molta orina mescolata con pus: que¬ 
sta nasceva dall’essere 1 ’ ascesso scoppiato 
dalla parte della vescica. Dopo questa 


(i) Frank delle malat . chiturg. Tom • ///. pag» 39. 
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evacuazione gli accidenti si calmarono , 
la febbre si abbassò, e vi fu la speranza 
di una prossima guarigione. 

Pure il malato continuava a rendere 
del pus mescolato con dell’orina; furono 
fatte delle iniezioni detersive nella ve¬ 
scica, e vi si lasciò anco la siringa. Ma 
i brividi ricomparvero, come pure i dolori 
che divennero quasi tanto forti quanto in 
principio . In questo tempo fu chiamato 
Fabre in consulto. Dopo aver sentito la 
storia della malattia , esaminò lo stato 
delle cose, introdusse il dito nell’ano, e 
sentì che la prostata faceva una protu¬ 
beranza considerabile dal lato del retto. 
Siccome vi osservò una sensibile fluttua¬ 
zione , annunziò che vi esisteva tuttavia 
un’ascesso che presto si aprirebbe da quella 
parte . Infatti il malato rese il giorno 
dopo una gran quantità di pus dall’ano, 
il che molto lo sollevò, ma la sua con¬ 
valescenza fu lunga, perchè il guasto dal- 
rinfiammazione e dalla suppurazione ca¬ 
gionato nel tessuto cellulare di queste 
parli, aveva resa molto enfiata la coscia 
destra con un ingorgo molto profondo , 
che poteva far sospettare una infiltrazione 
di pus, le conseguenze del quale sareb¬ 
bero state molto funeste. Questo in- 
gorgo si dissipò a poco a poco; ma pa¬ 
recchi mesi dopo il mahìto non poteva 
camminare lungamente 6enza che la sua 
gamba e la coscia divenissero molto gon¬ 
fie e edematose; il che determinò a la¬ 
sciarlo approfittarsi di mia occasione che 
aveva di andare ai bagni di Aquisgrana, 
ove prese le acque che migliorarono la 
sua salute. Finalmente al suo ritorno gli 
furono amministrate le frizioni che ter¬ 
minarono di metterlo in istato di fare i 
piò faticosi esercizi (1). 

La tumefazione della prostata che dà 
luogo alla ritensione d’orina qualche vol¬ 
ta è fungosa, ma per lo piò è scirrosa. 
Nel primo caso è molle e non pare es¬ 
ser prodotta che da un aumento piò o 
meno considerabile di volume di questo 
corpo glandolare. Nel secondo è dura, e 
presenta un cangiamento distinto nella 
sua organizzazione. Questo ingorgo scir¬ 
roso della prostata c una malattia comu¬ 
nissima presso i vecchi, c particolarmente 
presso quelli che hanno abusato dei pia¬ 
ceri amorosi e che hanno avute parec- 

(i) Fabre, Nuo \>. osserv. tulle nu 


chie blenorragie. Pure si è osservato in 
persone, che non avevano mai avuta que¬ 
stui ti ma malattia. Ora non si è trovato 
che una porzione della gianduia scirrosa, 
ora tutto il corpo era attaccato dall’istes- 
so indurimento. La durezza della pro¬ 
stata varia secondo la durata dell’ingor- 
go. Spesso si è trovata tanto dura quan¬ 
to una cartilagine; piò spesso il suo tes¬ 
suto aveva un’aspetto cotennoso, e pareva 
ripieno di una specie di linfa densa ; 
qualche volta presenta un volume doppio 
e triplo del suo volume naturale. G. L. 
Petit dice ancora di averla veduta gros¬ 
sa quanto il pugno. All’apertnra del ca¬ 
davere di un uomo di più di sessanta 
anni, morto d’una ritensioue d’orina, 
Morgagni ha trovata la prostata lume- 
fitta e di tal durezza , che quando si 
tagliava pareva che fosse composta di 
una specie di sostanza mista fra la car¬ 
tilagine e il ligamento. Essa era bianca, 
se non che in certi luoghi, ma soprat¬ 
tutto alle sue faccie, si trovava nerastra 
dal sangue che vi era stagnante nei vasi, 
e ciò in una maniera piò distinta a destra. 

Qualche volta si alzano dalla sostanza 
della prostata stessa nell’ interno della 
vescica delle escrescenze o specie di polipi, 
che ristringendo o coprendo l’orifizio del¬ 
la vescica incomodano il corso dell’orina 
ed anco l’impedi.scono affatio. La situa¬ 
zione di queste escrescenze non è sem¬ 
pre la stessa ; per lo piò nascono dalla 
parte di questa gianduia, alla quale cor¬ 
risponde l’angolo anteriore del trigono 
vescicale, al quale Lieutaud ha dato il 
nome di Inette vescicale, il che le ha 
fatte prendere verisimilmente per la tu¬ 
mefazione di questa. La grossezza di que¬ 
ste escrescenze varia molto. Valsalva ne 
ha trovata una che aveva la figura di 
una pera, e che lasciava appena qualche 
passaggio per l’orina, nella vescica di un 
uomo di settanta anni, affetto da lungo 
tempo da una difficoltà di orinare, e che 
non rendeva l’orina che co! mezzo della 
siringa. Barlolino dice aver trovato a Pa¬ 
dova nella vescica di un uomo di qua- 
ranlanove anni, morto d* una ritenzione 
d’oriua, due tubercoli posti sui lati elei - 
l’orifìzio ili quest’organo della forma e 
della grossezza dei testicoli. La loro so¬ 
stanza era glandularc c bianca ; erano 

lai tic veneree osser . XI, p. 27. 
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mobili e cadevano, sull’orifizio del collo 
della vescica : cedevano all’ introduzione 
di una siringa , ma ricadevano al loro 
primo posto, subito che si levava la si¬ 
ringa. La maggior, parte di queste escre¬ 
scenze sono attaccale alla prostata da un 
peduncolo più o meno grosso, che loro 
permette cangiar di posto. Fendendo que¬ 
ste escrescenze ncll’istesso tempo che la 
prostata , Morgagni ha conosciuto che 
erano della stessa natura della gianduia, 
e che manifestamente erano una conti¬ 
nuazione della medesima. 

Si conosce l’ingorgo scirroso della pro¬ 
stata ai segni della tumefazione di questa 
gianduia di cui parlammo precedente¬ 
mente, uniti ai segni commemorativi delle 
cause remote e prossime del suo ingorgo. 
Il dito introdotto nell’ano fa pure cono¬ 
scere se la prostata è tumefatta , se è 
molle o scirrosa, ma niun segno indica 
in modo positivo le escrescenze che si 
alzano da questa gianduia nell’interno 
della vescica. Ai segni dell’ingorgo della 
prostata sopra indicati G. L. Petit ne 
aggiunge un altro, cioè: se i malati ren¬ 
dono escrementi duri si trova la parte 
anteriore de’medesimi scavala in doccia 
per esser passata sulla prominenza che 
fa nel retto la prostata. Ma supponendo 
che questa doccia non sparisca per il cam¬ 
biamento di forma che le materie sof¬ 
frono escendo dall* ano , essa non è una 
prova della tumefazione della prostata , 
p rchè un tumore emorroidale o altro 
situato alla parte anteriore del retto può 
essere tanto duro da produrre lo stesso 
effetto. Se ne può dar giudizio portando 
il dito nell’ano, come abbiamo dello. 

Quando l’ingorgo scirroso della pro¬ 
stata è recente, poco considerabile, e la 
sua causa è venerea, e il malato è gio¬ 
vine, si può sperare di risolverlo con 
una cura antisifilitica completa, a ciò si 
aggiungono delle frizioni mercuriali al 
perineo e all’interno delle cosce: ma 
quando la malattia è antica , il malato 
molto attempato, e la prostata ha acqui¬ 
stalo un considerabile volume e una du¬ 
rezza scirrosa e quasi cartilaginosa , il 
male è incurabile, e generalmente fatale. 
Lo stesso è delle escrescenze che si al¬ 
zano dalla prostata neirinterno della ve¬ 
scica, c ne coprono V orifizio. 

La ritensione d’orina alla quale da 
luogo la tumefazione della prostata co¬ 


mincia da difficoltà d* orinare simile a 
quella cagionata da inerzia della vescica 
o da ristringimento d’uretra, di cui si 
parlerà in breve, e ai quali incomodi si 
rimedia facilmente coll’uso delle cande¬ 
lette , e delle bevande leggermente diu¬ 
retiche. Ma per poco che si cessi 1 * uso 
delle candelette, si rinnova la difficoltà 
di orinare , perchè la prostata non es¬ 
sendo compressa ritorna nel suo primo 
slato di tumefazione. S’impedisce questo 
inconveniente sostituendo alle candelette 
una siringa di gomma elastica , la con¬ 
tinua pressione della quale impedisce che 
si ristringa la porzione dell’ uretra che 
è abbracciata dalla prostata. Pure mal¬ 
grado la presenza della siringa, la tume¬ 
fazione di questa gianduia non cessa di 
far progressi , e a seconda che il suo 
volume si aumenta, l’introduzione della 
siringa diventa sempre piò difficile, e ac¬ 
cade anco qualche volta che è impossi¬ 
bile. Allora l’orina esce colla maggior 
difficoltà e a goccio, talvolta non ne esce 
punto, e si manifestano i sintomi della 
ritensione completa, e diventano sempre 
piò pressanti. In questo caso se tutti i 
tentativi del cateterismo, fatti colla con¬ 
veniente circospezione, sono inutili , non 
rimane altro compenso che la puntura 
della vescica al disopra del pube e non 
altrove, per paura che le pareti da tra¬ 
versale per esser grosse si oppongano al 
suo buon esito, se si praticasse al peri¬ 
neo o a traverso il retto. Ma questo com¬ 
penso è momentaneo, ammeno che la 
prostata non si sgorghi un poco , e che 
si possa introdurre una siringa per le 
vie ordinarie; se ciò non accade, bisogna 
lasciarvi la cannula del trequarti. Quan¬ 
do si ha la fortuna di poter portare una 
siringa nella vescica si deve condursi co- 
me diremo parlando della intensione d’o- 
rina causata dal ristringimento dell’ure¬ 
tra: ma la siringa non è che un mezzo 
palliativo che prolunga i giorni del ma¬ 
lato e non gl’impedisce di morire, am- 
ineno che non si giunga a sciogliere 
l’ingorgo della prostata con i rimedii fon¬ 
denti, appropriati alla causa comune della 
malattia, il che avviene ben di rado. 

Della ritensione ci orina 
prodotta dal ristriniiimenio dell'uretra. 
Il ristringimento dell’ uretra è una delle 
cause le più frequenti della rilcnsione 
d’ orina. Questo ristringimento è tanto 
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spesso la conseguenza della blenorragia 
venerea, che si potrebbe credere essere 
sempre prodotto da questa malattia. Pure 
P ho veduto sopravvenire dopo una con¬ 
tusione al perineo in persone che non 
avevano mai avute blenorragie; ma però 
questi casi sono rari. Una sola blenorra¬ 
gia bene o male curata può aver per 
conseguenza un ristringimento di uretra. 
Ma per lo più questo ristringimento è 
la conseguenza di parecchi scoli venerei 
curati poco metodicamente, e pei quali 
sono stati indiscretamente adoprati degli 
astringenti , e soprattutto delle iniezioni 
acri, stimolanti, ec. fatte nell’ uretra. Pro¬ 
babilmente all* abuso che molti moderni 
pratici fanno delle iniezioni deve attri¬ 
buirsi il gran numero di ritensioni d’orina 
cagionate dal ristringimento dell’ uretra, 
che vediamo oggi giorno. 

Il ristringimento dell* uretra ha luogo 
per lo più in un solo luogo di questo 
canale, ma qualche volta in due, ed anco 
in tre luoghi diversi 1* uretra è ristretta. 
Per lo più questo ristringimento ha luogo 
alla parte membranacea, o al principio 
del bulbo dell* uretra: è raro che occupi 
la parte di questo canale che è situata 
al di sotto della verga , e quando esiste 
in questa parte, la guarigione ne è molto 
difficile , o almeno, quando si giunge a 
ristabilire 1* uretra nel suo diametro na¬ 
turale col mezzo delle candelette, con¬ 
serva una maggior tendenza a ristringer¬ 
si di nuovo, che quando il ristringimento 
è situato in qualuque altro luogo. 

Gli autori non si trovano 4 * accordo 
sulle cause prossime o immediate del ristrin-. 
gimento dell’uretra in conseguenza della 
blenorragia . E stato attribuito a delle 
escrescenze carnose o carnosità, alla tu¬ 
mefazione varicosa di una porzione del tes¬ 
suto membranoso dell* uretra, a delle ci¬ 
catrici grosse e dure, a delle briglie, alla 
tumefazione 6cirrosa del verumoutano, a 
delle ulcere divenute callose, e soprattutto 
all’ingrossamento delle pareti di questo 
canale , e alla sua coartazione o costri¬ 
zione in un punto della sua estensione , 
Ma tutti gli autori non ammettono resi¬ 
stenza di tutte queste cause, o almeno 
pensano che le une sono molto più fre- 
quenti delle altre. Non entreremo nei 
particolari dello discussioni alle quali que¬ 
sti punti di teoria han dato luogo . Ci 
contenteremo di dire: i.° che le cause. 


la cui esistenza suppone che 1* umore della 
blenorragia è somministrato dalle piaghet- 
te formate nell’ interno dell’ uretra, coinè 
si credeva altre volte , o non esistono 
punto, o raramente; tali sono le carno¬ 
sità, le cicatrici, le briglie, la tumefazione 
varicosa di una parte del tessuto spugnoso 
dell’uretra: 2.° che le cause le più co¬ 
muni del rislriugimento di questo canale 
sono P ingrossamento delle sue pareti, e 
il loro indurimento , e la costrizione o 
ristringimeuto in un punto della sua 
estensione. Queste due affezioni sono tal¬ 
volta riunite sullo stesso soggetto. 

Le pareti dell’ uretra non possono in¬ 
grossarsi e indurirsi , senza che la lar¬ 
ghezza di questo canale non soffra una 
diminuzione proporzionata al grado del- 
l’jngrossamento; e questo ingrossamento, 
che occupa una maggiore, o minore esten¬ 
sione della lunghezza dell’ uretra, non ha 
sempre luogo in tutta la circonferenza 
del canale; qualche volta è limitato a un 
punto di questa circonferenza, e allora è 
o schiacciato, o forma un tumore o nodo 
più o meno considerabile . Qualvolta vi 
sono piu di queste nodosità sparse nella 
tunica del canale, esse sono di rado tanto 
considerabili da poterle sentir col dito, 
soprattutto quando occupano la parte mem¬ 
branosa dell’ uretra che è la loro sede 
più ordinaria. Quando 1 ’ ingorgo delle tu¬ 
niche dell’ uretra è limitato ad un sol 
punto della sua circonferenza, questo con¬ 
dotto è rispinto dal lato opposto, c questo 
cambiamento di direzione nell’ uretra, 
unito alla diminuzione del suo diametro, 
deve aumentar molto la difficoltà d’ in¬ 
trodurre le candelette e la siringa. 

Il ristringimento dell’uretra per costri¬ 
zione è molto più raro del precedente. 
Ha quasi sempre luogo alla parte mem¬ 
branacea del canale, o dove questa parte 
si riunisce col bulbo. In questa specie 
di ristringimento l’uretra è increspata o 
ristretta come se fosse stata legata con 
una corda, senza che si conosca verun’al- 
tra malattia. Questo ristringimento ha di 
rado più di una linea e mezzo di esten¬ 
sione, ma può esistere nello stesso tempo 
in diversi luoghi dell'uretra. 

Non si deve confondere il rist-ringi- 
mento cronico c permanente di cui si è 
parlato con la costrizione spasmodica del- 
1 ’ uretra. In certi individui le pareli di 
questo canale sono tanto sensibili ed ir- 
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ritabili che introducendovi una candeletta 
o una siringa, si ristringono a segno da 
permetterne difficilmente il passaggio. Que¬ 
sta affezione spasmodica si osserva prin¬ 
cipalmente presso i calcolosi, presso quelli 
che hanno frequenti erezioni, il canale 
irritato, infiammato, o la vescica e i reni 
in suppurazione . L’irritazione cagionata 
dalla blenorragia è qualche volta tanto 
viva che eccita nell’ uretra un ristringi¬ 
mento spasmodico molto considerabile, 
per sopprimere interamente il corso del- 
r orina. Non vi è porzione dell’uretra 
nella quale questo spasmo non possa aver 
luogo: pure si osserva più comunemente 
dietro lo scroto o presso la prostata, nella 
parte membranosa del canale. E raro che 
la costrizione spasmodica dell* uretra sia 
l’effetto consecutivo della blenorragia, 
quando altronde le pareti di questo ca¬ 
nale sono sane; ma può accompagnare il 
ristringimento abituale e permanente del¬ 
l’uretra per mezzo di alcuna delle cause 
delle quali abbiamo parlato . Si giudica 
che l’imbarazzo, è dovuto al tempo stesso 
al ristringimento permanente e allo spa 
smo, quando in certi tempi è molto forte, 
c che poco dopo, e forse in termine di 
qualche ora, pare considerabilmente dimi¬ 
nuito, e quasi affatto dissipato. Se questa 
complicanza del ristringimento permanen¬ 
te dell’uretra con lo spasmo sfuggisse alla 
sagacità del chirurgo, e che si persuadesse 
che la difficoltà o l’impossibilità dell’escre¬ 
zione dell’orina dipendesse unicamente 
dalla prima di queste cause, non man¬ 
cherebbe di fare dei tentativi per passare 
una candeletta o una siringa , e questi 
tentativi non solo sarebbero inutili, ma 
ancora nocivi, ed aumenterebbero l’irri¬ 
tazione e lo spasmo. Questo spasmo cede 
facilmente ai bagni, agli antispasmodici, 
alle docciature e fornente sul perineo con 
un linimento oppiato e canforato, e so¬ 
prattutto con l’oppio per bocca, o ancor 
meglio per iniezione dall’ano. 

La blenorragia, come abbiamo detto 
precedentemente, è la causa più comune 
del ristringimento cronico e permanente 

delTui-elra, ma raramente viene immedia¬ 
tamente dopo la blenorragia , di cui è 
la conseguenza. Spesso essendo guarita 
questa ultima malattia in apparenza, il 
ristringimento si dichiara uno , tre , 
sei anni dopo, e qualche volta sono 
passati venti anni e più, prima che siasi 
bojrer Tomo IT% 


manifestato il ristringimento dopo la scom¬ 
parsa dello scolo. Questo non cessa sem¬ 
pre prima che il ristringimento si mani¬ 
festi, e all’opposto avviene qualche volta 
che persista senza interruzione con inter¬ 
valli, più o meno lunghi. 

Questa malattia, a cui si è dato il no¬ 
me di stranguria venerea, presenta i sin¬ 
tomi seguenti. I malati si accorgono in 
principio che l’orina invece di uscire a 
pieno canale e di un getto eguale ed uni¬ 
forme , non esce che in un piccol filo. 
Questa diminuzione del getto dell’orina 
obbliga a degli sforzi, c per lo più l’ori¬ 
na esce in due getti separati, o formando 
due spirali intrecciate. Quando il ristrin¬ 
gimento dell’uretra è considerabilissimo, 
i più grandi sforzi non possono fare u- 
scire l’orina in zampillo, ma cade per¬ 
pendicolarmente con un filo continuo, o 
solamente a goccia. Si vedono dei malati, 
ne’quali l’imbarazzo dell’uretra è lauto 
grande, che non possono orinare se non tuf¬ 
fando l’estremità della verga nell’acqua 
fredda e facendo grandi sforzi. Se ne ve¬ 
dono altri obbligati a comprimere e sti¬ 
rare il pene. Si osserva in parecchi ma¬ 
lati che hanno l’uretra ristretta, clic l’eia¬ 
culazione dello sperma si fa interamente 
e liberamente, ma che in altri vi è un 
ostacolo che trattiene questa materia al 
momento che è spinta dai muscoli eia¬ 
culatori, e che non esce dal canale che 
per il suo proprio peso poco dopo che 
è cessato l’orgasmo venereo. Siccome la 
vescica non si vuota quasi mai comple¬ 
tamente nelle persone attaccate da stran¬ 
guria, i bisogni di orinare sono frequenti, 
l’orina soggiornando nella vescica si altera, 
s’mtorbida, acquista dell’odore, depone un 
sedimento mucoso, viscoso, di color bianco 
tirante un poco al grigio: fenomeni che 
possono far credere un catarro della ve¬ 
scica, ma che si dissi pano coll’idea di 
questa malattia, quando si è riabilitata 
l’uretra nel suo diametro naturale, e reso 
libero il corso dell’ orina. Accade spesso 

che la stranguria venerea è accompagnata 

da incontinenza d’orina. Dal principio 
dell’incontinenza il malato dopo avere ori¬ 
nato uon può fare agire quella specie di 
elaterio della vescica, che espelle come 
per eiaculazione le ultime goccie d orina, 
cosicché queste goccie scolano involonta¬ 
riamente lungo il canale ed escono qual¬ 
che momento dopo. Questo fenomeno è 
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per lo piu cagionato dalla tumefazione 
scirrosa della prostata, che incomoda la 
contrazione dello sfintere della vescica, 
e gl’impedisce di chiudersi esattamente. 
Ma può dipendere ancora dalla pluralità 
degli ostacoli del canale; quando ve ne 
sono due o tre a qualche distanza fra 
loro, l’orina che occupa gl*intervalli di 
questi ostacoli, dopo che la vescica si è 
scaricata, deve uscire più tardi involon¬ 
tariamente, perchè la forza che l’ha espulsa 
ha cessato d’agire. 

I sintomi che abbiamo riportati, con¬ 
giunti alle circostanze commemorative, 
non lasciano alcun dubbio sulla esi¬ 
stenza della stranguria venerea. Pure 
avanti di portare giudizio sulla natura 
della malattia, conviene esplorare Pure tra 
introducendovi una candeletta, o meglio 
ancora una siringa che non è trattenuta 
dalle pieghe della membrana interna del¬ 
l’uretra o dalla curva di questo canale , 
come può essere una candeletta. Per ve¬ 
rità la siringa o la candeletta non fa co¬ 
noscere la natura dell’ostacolo, ma indica 
il luogo dell’ uretra ove quest* ostacolo 
si trova. 

Presso gli uomini affetti da un ristrin¬ 
gimento dell’ uretua , il getto dell* orina 
diminuisce a poco a poco, come ho detto. 
Questo stato sussiste maggiore o minor 
tempo: quindi in una occasione in cui 
il malato si è allontanato da un regime 
regolare, o se ha usato un rimedio irri¬ 
tante, si dichiara una ritensione cl* orina 
che dura parecchi giorni, e che costringe 
ad usare rimedii rilassanti; dopo di che 
il corso dell’ orina per lo più si ristabi- 
sce come era avanti, fino a che le stesse 
cause rinnuovino la ritensione. 

II ristringimento dell’uretra dà spesso 
luogo ad una crepatura più o meno gran¬ 
de delle pareti di questo canale fra l’o¬ 
stacolo e il collo della vescica. L’orina 
che esce da questa apertura s’infiltra nel 
tessuto cellulare vicino, e dà luosjo alla 
formazione di un deposito la cui apertura 
degenera in una fistola, quando la ma¬ 
lattia è abbandonata a sè stessa. 

Per esporre con metodo il prognostico 
e la cura della stranguria per vizio orga¬ 
nico dell’uretra, conviene considerarla nei 
suoi diversi gradi e sotto i suoi diversi 
aspetti: i.° quando essa non consiste an¬ 
cora che in una difficoltà maggiore o mi¬ 
nore di orinare: u.° quando il corso del¬ 


l’orina è onninamente soppresso: 3.° quan¬ 
do si è formata una crepatura all’uretra, 
e l’orina s’infiltra nel tessuto cellulare 
vicino: 4. 0 finalmente quando l’ascesso o 
gli ascessi che risultano da questa infil¬ 
trazione sono degenerati in fistole. 

Nel suo principio il ristringimento del- 
1 uretra è una malattia semplicissima, di 
cui si otterrebbe facilmente e in poco 
tempo la guarigione coll’uso delle cande¬ 
lette ; ma per lo più i malati 0 non se 
ne accorgono, o se se ne avvedono, sic¬ 
come ordinariamente non provano verun 
dolore, se ne inquietano poco, e non 
cercano il soccorso dell’arte. Pure il ri¬ 
stringimento aumenta a poco a poco, l’e¬ 
screzione dell’orina diviene sempre più 
difficile, questo liquido non esce che in 
un filo sottile ed anco a goccia a goccia 
e la più piccola causa può arrestarne il 
corso. In questo statola malattia è molto 
più funesta: essa espone il malato ai piu 
gravi accidenti, e non si può guarire se 
non facendo uso di candelette o di sirin¬ 
ghe con la maggiore esattezza per lungo 
tempo. Il ristringimento dell’uretra è una 
malattia puramente locale clic non si può 
guarire che con mezzi locali; questi mezzi 
sono le candelette e le siringhe. 

Quando una siringa del più piccolo dia¬ 
metro , spinta con tutta la forza che la 
prudenza permette d’usare, non può pas. 
sare pel ristringimento, e penetrare fino 
nella vescica, bisogna ricorrere alle can¬ 
delette. Quelle di cui facevano uso i chi¬ 
rurghi del XVII secolo e del principio 
del XVIII erano di piombo, Gli uni le 
adopravano sulla fine\della cura del ri¬ 
stringimento per cicatrizzare l’ulcera che 
risultava dai consuntivi di cui si faceva 
uso collo scopo di distruggere l’imbarazzo 
di questo condotto, e di facilitare la li¬ 
bera emissione dell'orina . Altvi si servi¬ 
vano di queste candelette nel principio 
della cura per dilatale il canale e te¬ 
nerlo in forma. Ma le candelette di piom¬ 
bo hanno parecchi inconvenienti. Passate 
per trafila hanno una forma perfettamente 
cilindrica , il che impedisce loro d’ insi¬ 
nuarsi nel ristringimento , ammeno che 
non sicno estremamente sottili e allora 
sono tanto deboli che cedono o si pie¬ 
gano al minimo sforzo : quando hanno 
una certa grossezza la loro durezza e poca 
flessibilità le rende poco facili a soppor¬ 
tarsi . Per dar loro un poco di flessibi- 
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1 ita, e forse ancora coll’intenzione di pro¬ 
curar loro una Virtù appropriata alla 
prima causa della malattia , la maggior 
parte dei chirurghi le fregavano con del 
mercurio, il quale amalgamandosi col piom¬ 
bo gli toglieva una parte della sua te¬ 
nacità. Infatti quando esse sono state pre¬ 
parate in questa maniera divengono fra¬ 
gili, il che espone i malati ad una ope¬ 
razione più penosa e più grave che non 
si crede, se la candeletta è tuttavia nel¬ 
l'uretra, o alla necessità di farsi operare 
se questa parte di candeletta è passata 
nella vescica, e s’incrosta di materie li¬ 
tiche. Questi diversi inconvenienti hanno 
fatto abbandonare da lungo tempo le 
candelette di piombo. Anticamente si fa¬ 
cevano pure delle candelette con dell’osso 
di balena, della corda di budella, o con 
la cera nella quale vi erano tuffati dei 
lucignoli di cotone. Le candelette di ba¬ 
lena non sono fragili, ma sono molto 
dure, e lo sforzo che fanno per raddriz¬ 
zarsi aumenta la pressione incomoda, che 
esercitano sull’ uretra. Le candelette di 
corda di budella hanno il vantaggio di 
gonfiarsi dall’umidità che trasuda dal ca^ 
naie , e ciò è senza dubbio quel che le 
ha fatte adottare dai pratici più distinti; 
ma quando sono fini s’introducono diffi¬ 
cilmente perchè non hanno consistenza, 
e quando sono molto grosse e tanto so¬ 
lide da resistere , possono lacerare la 
membrana interna dell’uretra e fare una 
falsa strada, soprattutto se se ne assotti¬ 
glia la loro estremità per facilitarne la 
introduzione. Altronde siccome esse si 
gonfiano inegualmente soggiornando nel 
canale, non si possono estrarre senza 
esporsi a lacerare la sua membrana in¬ 
terna , e senza far soffrire il malato. Le 
candelette di cera stesa sopra un lucignolo 
sono sottoposte ad ammollirsi e romper¬ 
si; e in questo ultimo caso è possibile 
che una porzione di cera si stacchi dal 
lucignolo, rimanga impegnata nell’uretra, 
o vada a perdersi nella vescica, e ci di¬ 
venga il nucleo di una pietra. 

Oggi non si adoprano che candelette 
emplastiche, e quelle di gomma elastica. 

Le candelette emplastiche son compo¬ 
ste con delle strisciole di tela vecchia , 
di un tessuto fine e fitto, spalmato sulle 
due faccie egualmente quanto è possibile 
di un impiastro qualunque , avvolte di¬ 
ligentemente prima colle dita sulla loro 


lunghezza, e quindi sopra un marmo ben 
pulito con una tovoletta di legno del pari 
pulita , e liscia. Queste strisciole devono 
avere dai nove agli undici pollici di lun¬ 
ghezza ; la grossezza della tela, e dell’im- 
piastro che la ricopre devono determinare 
la larghezza della strisciola. In generale 
quando la tela ha la conveniente finezza, 
e che vi si è disteso diligentemente l’im¬ 
piastro, una strisciola di sette in otto 
linee di larghezza deve formare una can¬ 
deletta di grossezza mediocre. Ma siccome 
le candelette devono essere più grosse ad 
una estremità che all’ altra, si ristringe 
la strisciola, togliendo una linguetta trian¬ 
golare lunga circa due pollici all’ estre¬ 
mità che deve formare la punta della 
candeletta. Nonostante non deve esservi 
una gran differenza fra la grossezza di 
questa punta e quella dell’estremila op¬ 
posta, senza di che quest’ultima, che cor¬ 
risponde al glande, cagionerebbe della 
irritazione in questa parte e renderebbe 
dolorosa la presenza della candeletta. Sono 
state variate le formule della sostanza 
emplastica di cui si spalma la tela che 
serve a fabbricare queste candelette, se¬ 
condo l’opinione che si aveva degli osta¬ 
coli che si opponevano al passaggio del- 
Porina. Siccome il più gran numero dei 
pratici pensava che questi ostacoli consi¬ 
stessero in una escrescenza fungosa che 
chiudesse il canale, si aggiungeva alla 
composizione delle candelette dei catere- 
tici per distruggere queste escrescenze. 
Gli uni mettevano i cateretici con tutta 
la composizione » e gli altri dopo aver 
formato le candelette con un impiastro 
semplice, ponevano un unguento corro¬ 
sivo alla loro estremità perchè non vi 
fosse che il luogo occupato dall’escrescenza 
che subisse l’azione di questo rimedio. 
Ma in qualunque maniera si portasse il 
corrosivo nell’ uretra, questi rimedii ca¬ 
gionavano spesso dei disordini considera¬ 
bili: irritavano le pareti del canale, e 
producevano la tumefazione e l’infiamma¬ 
zione . Saviard ( osserv. 74 ) e parecchi 
altri osservatori ne hanno riferiti i per¬ 
niciosi effetti, che hanno obbligato a ri¬ 
correre prontamente a delle operazioni 
per le quali i malati sono morti. Quindi 
questi rimedii sono stati proscritti dalla 
pratica chirurgica. 

In qualunque modo sia fatta una can¬ 
deletta che soggiorni un certo tempo 
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nell’uretra, non si estrae mai senza che 
sia coperta da una materia mucosa. Questa 
materia, la cui secrezione è determinata 
dalla irritazione meccanica eccitata dalla 
candeletta * sulla membrana mucosa del 
canale, è stata riguardata da un grande 
numero di pratici come del pus, la cui 
formazione è necessaria alla guarigione 
della malattia. In conseguenza si è pro¬ 
curato di dare alle candelette delle pro¬ 
prietà da far nascere la suppurazione ; 
ma T esperienza avendo insegnato che 
questa pretesa suppurazione è risvegliata 
tanto dalle siringhe metalliche, e dalle 
siringhe e candelette di gomma elastica, 
che non hanno veruna proprietà medici¬ 
nale, quanto dalle candelette emplastiche, 
allora non si è più cercato a render le 
candelette suppurative , fondenti, e si è 
riguardato per buona ogni composizione 
(l’impiastro , purché non sia irritante, e 
che le candelette preparate con questa 
composizione sieno al tempo stesso bastan¬ 
temente solide per sostenere e compri¬ 
mere la parte dell’ uretra che si vuole 
dilatare , ed abbastanza flessibili per ca¬ 
gionare il minore incomodo quando s’in¬ 
troducono , e si lasciano nel canale. Le 
candelette composte con mezza libbra di 
diachilon semplice, di tre once di cera , 
e di sei dramme d’olio d’oliva riescono 
vantaggiosissime quando sono ben fatte. 
Siccome è importante che le candelette 
sieno perfettamente fabbricate, e non vi 
si può giungere che con una grande abi¬ 
lità, è miglior cosa provvedersene da quei 
che le fanno per professione, piuttosto 
che provarsi a farle da sè; e perciò non 
diremo altro sul modo di prepararle. 

Le candelette di gomma elastica sono 
© piene o vuote. Le prime sono formate 
da una specie di cordoncino di seta spal¬ 
mato di gomma elastica. Questo cordon¬ 
cino deve essere meno grosso ad una delle 
sue estremità, affinchè la candeletta ab¬ 
bia una forma conica per passare più 
facilmente per la parte ristretta dell’ure¬ 
tra. Le condelette vuote non differiscono 
dalle siringhe se non che nel non avere 
occhi alle loro estremità. Si muniscono 
ordinariamente d* una spina metallica, 
flessibile, la quale conservando la curva 
che se le dà nc faciliti 1’ introduzione , 
c che si estrae quando la candeletta è 
penetrata bastantemente avanti . Queste 
candelette essendo cilindriche, difficilmen¬ 


te passano nel ristringimento, così non 
possono convenire se non quando l’ure¬ 
tra è stata dilatata con delle candelette 
pienej ma allora quelle convengono più 
di queste , perchè essendo più flessibili , 
si accomodano meglio alla direzione del 
canale , e defatigano meno i malati . In 
generale le candelette di gomma elastica 
sono preferibili a quelle che si fanno con 
impiastri : non solo sono più durevoli, 
ma si può , introducendole, adoprare mag¬ 
gior forza , e quando rimangono lungo 
tempo nell’uretra, esse non sono soggette 
a corrompersi, nè a fondersi: risultano 
meno inconvenienti dal loro uso che da 
tutte le altre specie di candelette. 

Quando si vuole intraprendere la cura 
del ristringimento dell’uretra coll’uso del¬ 
le candelette , bisogna procurarsene un 
numero sufficiente di diverse grossezze 
in modo da poterne sempre trovare una 
conveniente , qualunque sia il caso che 
si presenta. Quando per la prima volta 
s’introduce una candeletta, si deve pro¬ 
curare di sceglierne una di tal volume 
che si possa introdurre senza cagionare 
molto dolore; ed è meglio cominciare da 
una troppo piccola, che essere obbligati 
ad estrarla dopo averla introdotta fino 
all’ ostacolo. Non può determinarsi su 
questo oggetto secondo la grossezza del 
getto che nell’usciie forma l’orina, per¬ 
chè si vedono delle persone, che pare 
che orinino quasi a pieno canale, quan¬ 
tunque abbiano l’uretra molto ristretta; 
mentre altre , presso le quali il ristrin¬ 
gimento è minore, orinano con un getto 
sottilissimo e spesso biforcato , il che na¬ 
sce dalla maggiore o minor forza colla 
quale la vescica spinge 1’ orina. 

Quando si è scelta la candeletta di 
cui vuoisi fare uso, e si è bene spalmala 
di olio, si procede alla sua introduzione 
nel modo seguente : il malato deve gia¬ 
cere sul destro lato del suo letto, ostare 
in piedi colle spalle appoggiate a un 
muro, al cammino, o a un mobile, cui 
coipo leggermente piegato in avanti , c 
le cosce slargate. Nel primo caso, il chi¬ 
rurgo si pone alla dosila del malato e 
sta in piedi ; nel secondo si pone a se¬ 
dere avanti a lui un poco alla destra 
del medesimo. Prende la verga con la 
sinistra, come nell’operazione ilei catete¬ 
rismo, c la tira dolcemente in avanti per 
tendere l’uretra, ed impedire che fonili 
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bielle piegature che trattengano la punta 
della candeletta. Il chirurgo prende la 
candeletta coi tre primi diti della destra 
e introduce Y estremità nell’orifìzio del- 
1 ’ uretra , e la fa penetrare dolcemente 
fino a che sia giunta al ristringimento. Se 
essa 1’ oltrepassa continua a spingerla 
sino a che sia giunta nella vescica , il 
che si riconosce per la mancanza di re¬ 
sistenza , e per la facilità colla quale si 
può far penetrare più avanti, appoggian¬ 
do solamente il dito sulla sua estremità. 
Se la candeletta è trattenuta dal ristrin¬ 
gimento non si deve continuare a man¬ 
darla avanti, nè tirarla in dietro sul mo¬ 
mento, per introdurne di seguito una 
più sottile. Continuando a mandarla a- 
vanti, se è una candeletta emplastica di 
piccol calibro si piega su sè stessa in 
forma di zig-zag, il che può far credere 
che ha oltrepassato l’ostacolo ed è pene¬ 
trata al di là; ma quando si tira a sè , 
il che non si fa ordinariamente senza 
qualche dolore , uno si accorge che in 
vece di andare avanti nel canale, essa 
si è ripiegata , e che le pieghe che ha 
formato sono tanto più numerose e più 
grandi quanto più si è spinta con forza. 
E facile assicurarsi se la candeletta ha 
oltrepassato il ristringimento , o se si 
è ripiegata. Per ciò basta di non appog¬ 
giarvi più il dito sopra la sua estremità; 
perchè se essa ha oltrepassato l’ostacolo, 
la minor pressione basterà per farla pe¬ 
netrare più avanti; laddove se essa è 
ripiegata non si potrà farla avanzare se 
non esercitando una forte pressione , e 
quando questa pressione cesserà , la sua 
elasticità la farà tornare indietro. Questo 
moto retrogrado è tanto più notabile, 
quando è una candeletta di gomma ela¬ 
stica, non solo perchè questa sorta di 
candelette hanno maggiore elasticità, ma 
ancora perchè non si ripiegano come le 
candelette emplastiche. In certi indivi¬ 
dui l’uretra è tanto sensibile che il mi¬ 
nimo contatto della candeletta contro il 
luogo ostruito basta per produrre del- 
1 irritazione e dello spasmo nel ristrin¬ 
gi mento istesso. Allora se si continuasse 
a spingere la candeletta si aumenterebbe 
sempre più l'irritazione, e l’ostacolo non 
potrebbe essere superato. Io ho osser¬ 
vato clic in questi casi, dopo aver sospe¬ 
so i tentativi per due o tre minuti, la¬ 
sciando la candeletta nell’uretra, si face¬ 
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va di poi penetrare agevolmente, impie¬ 
gandovi un certo grado di forza. Ma la 
sola esperienza può far giudicare il gra¬ 
do conveniente di forza per far passare 
senza pericolo una candeletta. In gene¬ 
rale quanto minor forza si fa alla parte 
dell’uretra ristretta, tanto è meglio. Non 
è qualche volta possibile scansare un po¬ 
co di dolore, ma bisogna esser cauti di 
non adoprare un grado di forza capace 
di far versar sangue all’uretra; e quando 
ciò accada bisogna tirare a sè la cande¬ 
letta nel momento , per timore di fare 
una falsa strada se si continuasse a spin¬ 
gerla con forza. Quando la candeletta è 
trattenuta dal ristringimento, accade qual¬ 
che volta che ritirandola un poco a sè , 
e quindi rispingendola con quel grado 
di forza che la prudenza permette d’im¬ 
piegare , se le fa passare questo ristrin¬ 
gimento; ma se dopo diversi tentativi non 
si può farla passare , è meglio levarla , 
ed impiegare una candeletta più sottile 
per un altro tentativo che si farà il gior¬ 
no seguente, a fine di non correre il ri¬ 
schio di cagionare dell’ infiammazione nel 
canale. 

Quando la candeletta è introdotta alla 
conveniente profondità, se è troppo lunga 
se ne taglia un pezzo con le cesoie, alla 
distanza di circa un pollice dall’estre¬ 
mità della verga ; quindi si fìssa nella 
stessa maniera di una siringa di gomma 
elastica, affinchè non possa nè escire, nè 
penetrare più avanti. La candeletta può 
introdursi a tutte le ore del giorno, pure 
bisogna che il malato osservi il più per¬ 
fetto riposo finché sta nell* uretra. Pa¬ 
recchi chirurghi vogliono che non s* in¬ 
troduca che nel momento in cui il ma¬ 
lato è per mettersi a letto o quando vi 
è già, e che la notte si lasci nel canale. 
Questo metodo può convenire per quelli 
che non sono soggetti ad avere delle ere¬ 
zioni dormendo, ma nel caso contrario 
non si deve mai adottare, perchè ne ri¬ 
sultano ordinariamente dei dolori che 
obbligano i malati a levarsi la cande¬ 
letta. • 

Non è possibile determinare precisa- 
mente il tempo che la candeletta deve 
stare nell’ uretra: ciò dipende dal grado 
di sensibilità di questo canale. Si vedono 
dei malati l’uretra dei quali è tanto sen¬ 
sibile che non possono tenere la cande¬ 
letta per qualche minuto , senza solfi ire 
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molto dolore, e ai quali vi vogliono pa¬ 
recchi giorni, ed anco delle settimane, 
prima che possano sopportarla un quarto 
d ora o una mezz’ora. In generale ne’primi 
giorni non si deve lasciare la candeletta 
nel l’uretra che poco tempo, per esempio 
una mezz’ora, affinchè il canale si abitui 
a poco a poco. In seguito vi si lascia 
stare di più, e non si leva se non quando 
si fa sentire il bisogno d’orinare. Allora 
comunemente non si rintroduce la can¬ 
deletta che il giorno dopo, ma nell’in¬ 
tervallo fra una introduzione e l’altra, la 
parte del canale che è ostrutta ritorna 
su sè stessa, e si perde in qualche modo 
ciò che si era guadagnato il giorno avanti. 
E dunque meglio l’introdurre di nuovo 
la candeletta subito che il maialo ha 
orinato. Io ho osservato che in questa 
maniera la candeletta penetra più facil¬ 
mente, e che più presto si giunge al ri¬ 
sultato che si desidera. Quando si giun¬ 
ge a introdurre una candeletta più grossa 
di quella di cui si è fatto uso, e che si 
può farla penetrare fino nella vescica, se 
il malato può orinare senza dolore, mal¬ 
grado la sua presenza , si deve lasciarla 
per ventiquattro ore, ritraila in seguilo 
c riporne immediatamente un’altra dopo 
aver fatto orinare il malato se ne sente 
il bisogno. Le candelette emplastiche non 
possono servire che una volta o due; per¬ 
ciò i maiali devono averne una buona 
provvisione. Non è lo stesso di quelle di 
gomma elastica; la stessa candeletta può 
servire per lungo tempo senza rima¬ 
nere alterata. Si adoprano candelette più 
grosse a misura che il canale si dilata ; 
ma non bisogna passar troppo presto alle 
candelette di un calibro troppo grosso 
senza passare per grossezze intermedie, e 
dopo- avere per lungo tempo fatto uso 
di candelette intermedie. Continuandone 
l’uso per un tempo conveniente, coll’at¬ 
tenzione di servirsi progressivamente delle 
piu grosse, in proporzione della facilità, 
colla quale s’introducono, si giunge a ri¬ 
stabilire l’uretra nel suo naturale diame¬ 
tro ed anco ad allargarla di più. Ma si 
ottiene più sicuramente questo scopo e 
con maggior prontezza, se dopo aver pro¬ 
dotto un certo grado di dilatazione si 
sostituiscono alle candelette delle siringhe " 
di gomma elastica. Il momento di fare 
quella sostituzione è quello, in cui si 
giudica che una siringa da u.° 3 o 4 


potrà passare la parte dell'uretra che è 
ristretta, e penetrare nella vescica. Quan¬ 
do questa siringa sarà introdotta si lascerà 
in posto per quattro o cinque giorni, 
quindi se ne farà succedere un’altra un 
poco più grossa, e si continuerà sino a 
che si possa passare una siringa di n.°8 
o 9. La presenza continua della siringa 
nell uretra, oltre che produce meno ir¬ 
ritazione in questo canale dell’introduzione 
giornaliera delle candelette, ha il vantag¬ 
gio di esercitare sulle pareti dell’ uretra 
una compressione permanente, propria a 
cancellare l’ostacolo qualunque, che la 
ristringe, e per conseguenza a procurare 
una guarigione che si mantiene per più 
lungo tempo che quella ottenuta per mez¬ 
zo delle candelette. Pure vi è un caso 
in cui vi sarebbe dell’ inconveniente se¬ 
guendo questo metodo : ed è quando la 
vescica e tanto sensibile che la presenza 
della siringa cagiona dei dolori, e dei 
frequenti stimoli d’orinare. In questo caso 
la presenza di questo istrumento, se il 
malato avesse il coraggio di sopportarlo, 
non mancherebbe di produrre l’infiam¬ 
mazione della membrana mucosa di questo 
viscere. Allora bisogna rinunziare alle si¬ 
ringhe, e servirsi delle candelette, delle 
quali bisogna ancora sospendere l’uso per 
qualche giorno, se cagionano dei dolori. 
Le bevande rilassanti, dolcificanti, lava¬ 
tivi emollienti, i semicupi, un regime tem¬ 
perante e dolcificante, tanto utile in tutti 
i casi, convengono particolarmente in que¬ 
sto. 

Non si può assegnare precisamente il 
tempo per cui bisogna continuare a fare 
uso delle siringe o delle candelette. Ciò 
dipende da parecchie circostanze, alle 
quali il chirurgo deve avere molta atten¬ 
zione. - 

Se il ristringimento dell’uretra non è 
nè forte, nè antico, nè considerabilissimo, 
se l’introduzione delle candelette è facile, 
se si sono potute sostituire prontamente 
le siringhe di gomma elastica, se il ma¬ 
lato ha potuto portarle comodamente sen¬ 
za esserne incomodato, finalmente se l’ori¬ 
na ricomincia a colare prontamente con 
libertà, c con un grosso getto, è meno 
necessario insistere sul loro uso. Nelle 
circostanze contrarie, e soprattutto quando 
non siasi potuto fare uso di siringhe di 
gomma clastica a cagione della "gran sen¬ 
sibilità della vescica, si devono adoprare 
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le candelette per molto tempo. La gua¬ 
rigione è rara prima del terzo o quarto 
mese, e spesso è molto più lunga. 

L’uretra, come tutti gli altri condotti 
escretori, conserva, quando una volta è 
stata ristretta una tendenza sì grande a 
ristringersi di nuovo, che non si può quasi 
mai riguardare come completa la guari¬ 
gione di questo ristringimento. In fatti 
tutto giorno l’esperienza prova che le 
persone che hanno sofferto questo genere 
d’incomodo sono soggette a ricadérvi se 
non hanno la precauzione di passare di 
tanto in tanto una candeletta, per con¬ 
servare i buoni effetti che hanno ottenuto 
ed impedire la coartazione dell’uretra. La 
recidiva di questa malattia è soprattutto 
da temersi presso gli uomini che si ab¬ 
bandonano agli eccessi della tavola, per 
coloro che sono necessitati a viaggiare, e 
soprattutto per coloro, che si abbandonano 
ai piaceri amorosi. 

Quando il ristringimento è tanto con¬ 
siderabile, che le candelette le più sottili 
spinte con tutta la forza che la prudenza 
permette di adoprare non possono supe¬ 
rarlo, si può tentare la cura determinando 
la esulcerazione del ristringimento per 
mezzo di candelette, distruggendolo con 
i caustici, o sforzandolo con una tenta 
metallica. 

Quando le candelette o le tonte pos¬ 
sono passare per il ristringimento, lo scopo 
del loro uso è di dilatare la porzione 
dell’uretra, che è ristretta, c di ristabi¬ 
lirla nel suo primo diametro. Questo ef¬ 
fetto è prodotto dalla pressione che la 
candeletta esercita sul ristringimento, e 
l*°rse anco ad una specie di esulcerazione 
‘■he la sua presenza produce sulle parti 
che comprime. I\la quando la più piccola 
candeletta che si possa adoprare, solida 
abbastanza da potere superare l’ostacolo, 
non può passare, la dilatazione divenendo 
impraticabile , si adoprano le candelette 
coll intenzione di produrre l’irritazione, 
e 1 infiammazione del ristringimento. Quan¬ 
do non si ha in mira che ili produrre 
questa esulcerazione non è necessario ser¬ 
virsi ili candelette sottilissime, poiché non 

si può farle passare nella parte stretta 
del canale: allora devono essere solide e 
di una grossezza ordinaria, affine che esse 
agiscano più sicuramente e più potente¬ 
mente sull’ostacolo. S’introdurranno dun¬ 
que fino al ristringimenlo, c si fisseranno 


a questo luogo in modo elio non possano 
uscire dal canale. Siccome non si vuole 
altro che produrre una leggero e semplice 
ulcerazione, la sola presenza della can. 
deletta può produrla colla sola pressione 
che esercita, e coll’irritazione che v’in¬ 
duce: ma non si deve mandare avanti la 
candeletta con troppa forza per superare 
il ristringimento, che è la parte più dura 
dell uretra ; perchè una pressione troppo 
forte e spesso ripetuta potrebbe esser no¬ 
civa, e determinare la crepatura del ca¬ 
nale accanto al ristringimento, prima che 
1 ulcerazione di questo avesse tempo di 
formarsi. Questo accidente avviene facil¬ 
mente se il ristringimento si trova alla 
curvatura dell*uretra, perchè la cande¬ 
letta non avendo la stessa direzione, la 
sua estremità non può essere applicata 
esattamente sul ristringimento; essa si porta 
sul lato, ed esercita la sua azione sulla 
membrana interna dell’uretra, di cui essa 
può determinare l’esulcerazione. Allora 
se si continua per più lungo tempo la 
stessa pressione , la candeletta ^si aprirà 
una nuova strada al di là del ristringi- 
mento , nel tessuto spugnoso del canale, 
oppure penetrerà avanti al retto, ed anco 
in questo intestino, come ho veduto so¬ 
pra un malato che s’introduceva da per 
se stesso le candelette, e che non si ac¬ 
corse di aver fatta una falsa strada, c di 
avere forato il retto se non quando si 
levò la candeletta coperta di materie fe¬ 
cali. Questa maniera di fare uso delle 
candelette è lunga ed incerta . Passano 
spesso parecchi mesi prima che la parte 
che si vuole esulcerare lo sia a segno da 
ammettere una candeletta per mezzo della 
quale si possa tentare la dilatazione, co¬ 
me nel caso in cui le candelette passano 
dalla parte ristretta. Qualche volta è im¬ 
possibile di ulcerare il ristringimento, 
come ho veduto più volte, soprattutto 
nelle persone che erano state preceden¬ 
temente curate colla pietra infernale. Ac¬ 
cade ancora talvolta che l’uso continuato 
delle candelette coll’intenzione di esulce¬ 
rare il ristringimento, produce una con¬ 
siderabile irritazione nell’uretra a segno 
che ne risulta uno spasmo violento, o una 
infiammazione che aumenta la difficoltà 
di orinare f e può anco produrre la ri- 
tensione d* orina, talché i malati defati¬ 
gati non possono sopportare le candelette 
o non ne vogliono continuare l’uso. Questi 
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avvenimenti si manifestano a dir vero piò 
di rado o sono meno cattivi quando il 
canale è meno irritabile, o ha cominciato 
ad assuefarsi alla presenza delle cande¬ 
lette prima di procedere a tentare Fesul- 
cerazione o la pressione necessaria della 
cima della candeletta per produrla. Del 
rimanente il timore di fare una falsa 
strada, e di far nascere l’infiammazione, 
la lunghezza della cura e l’incertezza del 
successo devono tener lontani da ricorrere 
a questo processso. 

La distruzione degli ostacoli che pro¬ 
ducono la stranguria in conseguenza del¬ 
la blenorragia , può pure esser prodotta 
dai medicamenti cateretici e escarotici. 
Gli antichi , che non conoscevano nel- 
T uretra altri ostacoli fuori delle carun¬ 
cole o carnosità , operavano unicamente 
per consumarle coi corrosivi che intro¬ 
ducevano mediante le candelette, e per 
consolidare in seguito con dei cicatriz¬ 
zanti le piccole ulcere, che rimanevano 
alla radice di queste escrescenze. Si vede 
negli scritti dei medici e dei chirurghi 
del secolo XVII quantità di macchine 
inventate per questo oggetto , e gran nu¬ 
mero di formule di unguenti corrosivi o 
disseccanti. Ma, come abbiamo detto , i 
dolori vivi, l’infiammazione che questi 
rimedii cagionano nel canale e nelle parti 
vicine, ne hanno fatto proscrivere l’uso. 
Si è pure rinunziato a dei mezzi e dei 
limedii meno attivi, come la polvere di 
sabina incorporata nel burro fresco, di 
cui si servì Guglielmo Loyseau per gua¬ 
rire Enrico IV re di Francia da un ri¬ 
stringimento d’uretra proveniente da ble¬ 
norragie, e che gli cagionava difficoltà 
di orinare. Non è possibile che i cate- 
retici anco piu leggeri agiscano senza ca¬ 
gionare una irritazione più o meno viva 
nel canale; e se l’infiammazione fa dei 
progressi , malgrado 1’ uso delle iniezioni 
e degli ammollienti applicabili all’ester¬ 
no, possono venirne dei gravi accidenti 
ed anco la morte , come ha osservato 
Saviard. Aggiungasi che questi rimedii 
non limitano la loro azione alla parte 
ristretta, ma la estendono sulle parti sa¬ 
ne, il che è una nuova sorgente di pe¬ 
ricoli. 

I cateretici non sono stati sempre im¬ 


piegati sotto forma di unguento per di¬ 
struggere i ristringimenti dall’uretra. Si 
è adoprata della pietra infernale colla 
stessa intenzione. La maniera d’adoprare 
questo caustico, è stata particolarmente 
descritta da Francesco Roncalli in un’o¬ 
pera stampata nel 1720(1); lo strumen¬ 
to di cui questo medico faceva uso per 
portare la pietra infernale nell’ uretra 

non differisce da quello di Hunter di 
cui parleremo. 

Era già molto tempo che questa pra¬ 
tica era stata abbandonata quando Gio. 
Hunter tentò farla rivivere. Questo cele¬ 
bre chirurgo dice averne ottenuti suc¬ 
cessi oltre le sue speranze. L’apparecchio 
di cui servivasi per applicare il caustico 
immediatamente sulla parte ristretta con¬ 
siste in una cannula d’argento aperta ad 
una delle sue estremità presso a poco 
della grossezza dì una siringa comune , 
e di un matitatojo piu lungo della can¬ 
nula, in cui è fissata la pietra infernale. 
La cannula ha uno specillo della stessa 
lunghezza che ha un anello ad una delle 
sue estremità, e all’altra un bottone del¬ 
la stessa grossezza della cannula che for¬ 
ma una specie di tappo che si avanza al 
di la della cima della cannula che entra 
nell’uretra, in modo che questa cima si 
trovi rotondata . Questo specillo a bot¬ 
tone che chiude la cannula, impedisce 
che ferisca il canale nel tempo che s’in¬ 
troduce, e che si riempia di muco, il 
quale ammassondosi alla sua estremità 
potrebbe troppo presto disciogliere il cau¬ 
stico, ed impedirne l’applicazione al l i- 
stringimento: mediante la cannula il cau¬ 
stico non può agire che sulla parte ove 
si è fermato questo strumento . Quando 
la cannula munita del suo specillo è in¬ 
trodotta nell’uretra fino al rislriugimento, 
si tira fuori lo specillo, e vi si sostitui¬ 
sce il portamatita con la pietra infer¬ 
nale, che si lascia per un minuto circa 
sul ristringimento ; dipoi si cava e vi si 
inietta immediatamente dell’acqua per la 
stessa cannula, per portar fuori tutte le 
parti del caustico che potrebbero essere 
disciolte, ed irritare il canale. Si ripete 
questa applicazione ogni due o tre gior¬ 
ni, secondo che l’escara sta più o meno 
a staccarsi, c si continua lino a tanto 


(1) Exercitalio agcns novam melhodum cxlirpandi carunculas, et curandi 
fistulas uretrac. Brixìe 1820, in 8.° 
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che la cannula possa passare a traverso 
il ristringimento; finalmente si termina 
la cura con delle candelette. Questa ope¬ 
razione è molto ingegnosa; e reseguirla 
pare semplice e facile; ma presenta gran¬ 
di inconvenienti che impediranno sempre 
che un chirurgo prudente la intraprenda. 
i.° siccome non si può introdurre in 
questa maniera che una piccola quantità 
di nitrato di argento, vi è sempre da 
temere che esca o che si rompa , e se 
ciò accadesse ne nascerebbero tormenti 
spaventevoli: non si potrebbe nè estrarlo, 
nè indebolirlo con iniezioni. 2. 0 Non è 
sempre sicuro che il caustico agisca nella 
direzione del canale, e che non produca 
un’escara in tutta la grossezza del con¬ 
dotto, e per conseguenza faccia una falsa 
strada. Hunter ha veduto questo incon¬ 
veniente, e non ne augura nulla di male, 
purché si rientri nell’uretra, e che si 
giunga con le candelette fino nella ve¬ 
scica. Egli riguarda questo nuovo con¬ 
dotto come egualmente proprio a dar 
passaggio alle orine che il canale natu¬ 
rale; si concepisce infatti che se si con¬ 
tinua lungo tempo l’uso delle candelette, 
questa porzione fattizia del canale rimar¬ 
rà durante il loro uso bastantemente 
dilatata perchè l’orina vi passi liberamente; 
ma pare molto dubbioso che questa nuova 
strada si conservi sempre nel medesimo 
stato, e che non si formi in seguito un 
ristringimento più difficile a vincersi dei 
primo. Altronde non vi è egli da temere 
che quando il caustico sarà una volta 
uscito dalla strada naturale, non si possa 
ricondurre nella direzione del canale, so¬ 
prattutto se il ristringimento si trova alla 
curvatura dell’ uretra sotto il pube? Al¬ 
lora più che si anderà avanti, più si ag¬ 
graverà la malattia; 3 .° il nitrato d’ ar¬ 
gento sciogliendosi estende sempre la sua 
azione al di là del luogo, sul quale è 
applicato; così supponendo che si possa 
portarlo esattamente sul ristringimento , 
vi è pure da temere che la sua azione 
si estenda sulle parti vicine, e vi produca 
una impressione, le conseguenze della qua¬ 
le possono essere funeste; 4*° la maggior 
parte dei ristringimenti dell* uretra tro¬ 
vandosi al di la della curvatura di questo 
canale, non è possibile portar fin là una 
cannula retta tanto stretta quanto deve 
essere un tubo che deve servire di co*- 
dutlore ad un altro corpo. Per rimediare 
Bayer Tomo IT. 
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a questo inconveniente Hunter propone 
per dire il ver» di rendere flessibile l’e¬ 
stremità della cannula che deve entrare 
nell’ uretra, e di darle la forma della si¬ 
ringa ordinaria d* argento . Ma questa 
correzione che sembra rendere più inge¬ 
gnosa 1* invenzione, ne aumenta eviden¬ 
temente il pericolo. La piccola punta 
della pietra infernale tenuta dal matita¬ 
toio , nel traversare così il tubo curvo 
può rompersi , e staccarsi più facilmente 
che se il tubo fosse diritto. Altronde nou 
è possibile fissarlo sopra un punto deter¬ 
minato con tanta solidità e precisione ; 

5 . ° ammettendo ancora che si possa por¬ 
tare il nitrato di argento Gno sul luogo 
ristretto dell’ uretra, 1* ostruzione è irt 
generale tanto estesa nei casi che non 
permettono l’introduzione della cande¬ 
letta o della tenta, che per distruggerla 
vi bisognerebbe una grandissima quantità 
di pietra infernale, e per quanta cautela 
si prenda nell’ applicare questo caustico, 
sarebbe quasi impossibile di non danneg¬ 
giare le parti dell’ uretra sane contigue; 

6 . ° quando il ristringimento è molto con¬ 
siderabile per resistere alle candelette c 
alle tente introdotte con un suificicntc 
grado di forza, si deve poco, o anzi punto, 
contare sul caustico per la guarigione. In 
fatti si sa quanto è difficile distruggere, 
anco negli altri luoghi del corpo, gli orli 
callosi d’ un* ulcera colla pietra infernale: 
spesso ancora sembra che prima che cada 
r escara si generino nuove parti. Da quel 
che abbiamo detto sugl’ inconvenienti del¬ 
la pietra infernale risulta che in parec¬ 
chi casi questo caustico non può assolu¬ 
tamente adempire l’intenzione, e che in 
tutti espone i malati a degli accidenti 
più o meno gravi che devono determi¬ 
nare a non ricorrere a questo mezzo se 
non nell’ ultima estremità, e dopo essersi 
convinti con tentativi ripetuti, che l’in¬ 
troduzione delle candelette e anco quella 
delle tente è impossibile; il che deve es¬ 
sere molto raro per una mano abile ed 
esercitata a questa operazione. 

Malgrado questi inconvenienti il me¬ 
todo di Hunter ha trovato un zelante 
partigiano in Eduardo Home chirurgo 
dello spedale di S. Giorgio a Londra . 
Secondo questo chirurgo non vi è mai 
per il solito alterazione organica nel tes¬ 
suto dell’ uretra , dopo il ristringi mento 
di questo canale, ma bensì una contra- 

62 
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zione spasmodica permanente delle fibre 
trasverse della sua membrana mucosa, dal 
che ne risulta una ostruzione che si può 
facilmente distruggere mediante il caustico. 
Ma tutto porta a credere che se l’ostru¬ 
zione dell’ uretra dipendesse unicamente 
dallo 6pasmo delle sue pareti, le cande¬ 
lette sole basterebbero per superare questo 
ostacolo, ed allora il caustico sarebbe 
affatto inutile. Il sig. Home poi ha fatto 
al metodo di Hunter una modificazione, 
la quale invece di essere una perfezione, 
ci sembra che aggiunga inconvenienti a 
questo metodo . Il suo processo consiste 
nell’introdurre nell’uretra una candeletta 
di mediocre grossezza per far la strada, 
ed assicurarsi della profondità alla quale 
si trova il ristringimento. Si segna questa 
distanza sopra una candeletta, nella pic¬ 
cola estremità della quale si trova incas¬ 
sato un pezzetto di pietra infernale che non 
l’oltrepassa che di una linea in circa; e 
la cui cima è rifondata. S’introduce con 
celerità fino all’ostacolo quest’ultima can¬ 
deletta, e vi si mantiene fissa per un 
minuto, o per più lungo tempo, in ra¬ 
gione della sensibilità dei malato, eser¬ 
citando prima una forte pressione, che 
si diminuisce a gradi, per non piegare 
la candeletta, che si rammollisce dal ca¬ 
lore . Home pretende che la guarigione 
del ristringimento dell’uretra, prodotta 
da questo processo sia completa e radicale, 
cioè che il malato può dispensarsi dal 
fare uso delle candelette di tanto in tanto, 
senza essere esposto alla recidiva della 
malattia; ma l’esperienza mostra il con¬ 
trariò. Io ho veduto parecchi malati che 
erano stati curati con questo processo in 
Inghilterra e altrove, e presso i quali 
l’uretra si è di nuovo ristretta, per avere 
trascurato d’introdurre di tempo in tempo 
una candeletta. Ho osservato che questo 
ristringimento era tanto più considerabile 
e più difficile a superarsi, in quanto che 
l’applicazione del caustico era stata ripe¬ 
tuta più spesso : a segno che sopra un 
malato che aveva subito quindici o venti 
volte V azione della pietra infernale, io 
non ho mai potuto passare pel ristringi¬ 
mento con una siringa d’argento conica 
quasi appuntata spinta con tutta la forza 
possibile. Del resto il processo di Home 
ha un iuconveniente che gli è proprio, 
ed è di esporre la membrana interna del- 
Vuretra alfazione della pietra infernale* 


In fatti con qualunque celerità s’intro¬ 
duca la candeletta fino all’ostacolo, non 
è possibile che percorrendo l’uretra il 
caustico non agisca sulla membrana mu¬ 
cosa di questo canale. In questo processo 
l’oriGzio dell’uretra è soprattutto esposto 
alla cauterizzazione. Io ho veduto un ma¬ 
lato, presso il quale in seguito di parec¬ 
chie applicazioni della candeletta col cau¬ 
stico, questo orifizio si era ristretto a se¬ 
gno che il ristringimento dell’uretra si 
era rinnuovato, e l’uso della siringa essendo 
divenuto necessario, fui obbligato per in¬ 
trodurla d’ingrandire l’orifìzio di questo 
canale col bisturino. 

Quando tutti i tentativi per far pas¬ 
sare le candelette più sottili a traverso 
il ristringimento dell’ uretra sono stati 
inutili, crediamo che invece di adoprare 
i caustici di cui abbiamo indicati gl’in¬ 
convenienti, è miglior cosa forare, secondo 
la direzione dell’ uretra, le parti ristrette 
del canale con una tenta metallica. Ma 
le siringhe comuni d’ argento non sono 
idonee ad adempire questo scopo. Queste 
sono cilindriche e la loro estremità è ro¬ 
tondata; per conseguenza il loro passaggio 
a traverso il ristringimento è difficilissi¬ 
mo , e quasi sempre impossibile. Quindi 
vi è ragione di maravigliarsi del successo 
ottenuto da Desault servendosi di una 
tenta ordinaria molto solida, e della gros¬ 
sezza comune alle siringhe da fanciulli . 

I redattori delle opere pubblicate sotto 
il nome di questo uomo celebre attribui¬ 
scono la facilità colla quale siringava quei 
maiali che altri chirurghi non avevano 
potuto siringare al moto in giro di suc¬ 
chiello che faceva fare alla tenta, inten¬ 
dendo con ciò un moto di rotazione sul- 
I’ asse dello strumento. Ma la tenta es¬ 
sendo curva, non s’intende come si po¬ 
tesse far girare sul suo asse nell’ uretra. 
Se si procurasse di farle fare questo moto, 
il suo becco descriverebbe un arco di 
cerchio, che lo porterebbe contro le pareti 
dell’ uretra le quali potrebbero esserne 
lacerate. È più probabile che Desault 
avesse acquistato una tale abilità per il 
cateterismo, che per tutto il tempo che 
ha esercitata la chirurgia all’ Hótel-Dieu 
di Parigi non ha trovato che un solo 
caso, in cui sia stato obbligato a fare la 
puntura della vescica per la intensione 
d’ orina cagionate dal ristringimento del- 
1 ’ uretra. 
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Ambrogio Pareo è il primo, per quei 
che io credo, che abbia proposto di ser¬ 
virsi di tente diverse dalle comuni algalie 
per siringare le persone che hanno l’u¬ 
retra ristretta o quasi obliterata. Questo 
celebre chirurgo , uno dei primi autori 
che abbia scritto sulle malattie di questo 
canale, e che abbia ammesse le carnosità, 
si serviva per distruggerle di una tenta, 
il di cui becco aveva delle asprezze si¬ 
mili a quelle di una lima ; oppure ado- 
prava una tenta nella quale eravi uno 
specillo che finiva in un bottone acuto . 
Quantunque Pareo dica aver fatte delle 
belle cure con questi strumenti, pare 
che non sieno stati ammessi nella pratica, 
poiché non se ne trova menzione veruna 
negli scritti a lui posteriori. 

La-Faye si è servito con successo di 
una tenta a dardo, non per forare e tra¬ 
versare un ristringimento dell’uretra, ma 
bensì un tumore sarcomatoso della ve¬ 
scica, che cagionava la ritensione d’orina, 
e che si opponeva all’ introduzione delle 
siringhe ordinarie nella vescica. Ecco il 
fatto importante che comunicò a Chopart, 
e che questi riporta nel suo Trattato 
delle malattie delle vie orinarie. 

« Astruc dopo aver sofferto per lungo 
tempo delle difficoltà di orinare , ebbe 
una ritensione completa di orina . Fece 
pregare La-Faye di venire a siringarlo . 
Questo chirurgo dopo alcuni tentativi 
infruttuosi con delle siringhe di diverso 
diametro , giudicò dall’ introduzione del 
dito nel retto, e dalla resistenza che tro¬ 
vavano le siringhe verso il collo della 
vescica, che 1’ ostacolo proveniva da un 
tumore situato in questa parte. Egli per¬ 
ciò si decise a passarlo col seguente pro¬ 
cesso. Prese una siringa leggermente curva, 
aperta solamente dalle due estremità , e 
che conteneva uno specillo o spina molto 
forte d’ argento che da una parte finiva 
in un anello, e dall’altra in un dardo 
o puntcrolo triangolare, che eccedeva di 
circa quattro linee 1’ apertura della si¬ 
ringa. Prima d’ introdurre la tenta nel- 
T uretra, tenne la spina distante dalla 
estremità di quella circa un pollice, ed 
ebbe 1’ attenzione di non agire suiranello 
della spina nel tempo che introduceva la 
tenta nell’ uretra . La lenta arrivata al- 
1 ’ ostacolo, La Faye introdusse profonda¬ 
mente 1’ indice nel retto per dirigerla 
verso la vescica , ed evitare di portarla 


fra la prostata e questo intestino ; poi 
spinse la spina fino a questo ostacolo ; 
e vedendo che 1’ anello della «pina non 
eccedeva il livello dell’ apertura esterna 
della tenta di più di quattro linee o della 
lunghezza del dardo , la fece penetrare 
con forza, e portando nel tempo stesso la 
tenta nella direzione del collo della ve¬ 
scica, traversò le parti renitenti, e giunse 
nella cavità di questo viscere; il che ri¬ 
conobbe dalla mancanza di resistenza che 
incontrò la tenta, e da una specie di li¬ 
bertà, di cui godè allora Y estremità in¬ 
terna di questo strumento. Tirata fuori 
la spina, esci molta orina. Fu fissato 
questo strumento, e non fu estratto che 
in capo a quindici giorni. La-Faye ne 
sostituì un’ altro di un più grosso dia¬ 
metro , e quando le orine cominciarono 
ad uscire fra la tenta e Y uretra, non la 
introdusse più che la mattina e la sera 
per vuotare totalmente la vescica. Final¬ 
mente Astruc potè astenersi per qualche 
tempo dall’ uso della siringa. Sopravven¬ 
nero nuove ritensioni, e non vi era altri 
che La-Faye che vi potesse rimediare* 
Si serviva d’una siringa ordinaria; e quan¬ 
do era giunto al collo della vescica , la 
dirigeva dal lato sinistro, sola strada per 
potere penetrare nella vescica . Astruc 
visse ancora dieci anni sottoposto a delle 
difficoltà di orinare, ed obbligato di ri¬ 
correre spesso alla siringa. Dopo la sua 
morte fu aperta la vescica, e La-Faye vi 
trovò un fungo sarcomatoso, duro, reni¬ 
tente , della grossezza del pugno , i due 
terzi del quale si vedevano nella cavità 
di questo viscere e l’altro terzo si sten¬ 
deva nel collo verso il verumontano. Vide 
la strada, che aveva fatta colla tenta , 
sulla parte laterale sinistra di questo tu¬ 
more, e per la quale venivano le orine. » 

Il successo ottenuto da La-Faye facendo 
uso di una tenta a dardo nel caso che 
abbiamo riportato, indurrebbe a credere 
che si potrebbe servirsi dello stesso stru¬ 
mento per superare i ristringimenti del- 
1 ’ uretra che si oppongono all’ introdu¬ 
zione delle candelette , e a quella delle 
siringhe comuni; ma gl’ inconvenienti di 
questa tenta sono sì evidenti e sì grandi, 
che niuno ha osato servirsene, e proba¬ 
bilmente niuno se ne servirà mai. 

Da più di venti anni adopro delle 
tente coniche e quasi appuntate col più 
gran successo, per fare il cateterismo «gli 
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uomini, la di cui uretra è talmante ri¬ 
stretta che non può ammettere nè le can¬ 
delette, nè le tenie ordinarie le piò sot¬ 
tili. Le tente coniche devono essere di 
un calibro medio, ed avere delle pareti 
molto grosse perchè non si pieghino con¬ 
tro gli ostacoli che devono superare. La 
loro grossezza deve andare diminuendo 
insensibilmente , dal padiglione fino alla 
estremità opposta, che termina in punta 
smussata . Gli occhi od aperture laterali 
devono essere posti a due linee di distanza 
rimo dall’altro, perchè la parte dell’istru- 
mento alla quale corrispondono non sia 
troppo indebolita . La parte della tenta 
compresa fra l’ultima apertura e l’estre- 
mità dello strumento deve essere piena, 
ed avere quattro o cinque linee di lun¬ 
ghezza. Questa parte, che è propriamente 
il becco della tenta, deve essere piò o 
meno appuntata , secondo la durezza e 
la resistenza deirostacolo che si vuol su¬ 
perare. La spina che si mette nelle tente 
coniche deve essere tanto grossa da riem¬ 
pirle esattamente, affinchè aumenti la loro 
forza e le renda meno suscettive di pie¬ 
garsi contro l’ostacolo* 

Vi sono pochi ristringimenti dell’ure¬ 
tra , qualunque sia la loro situazione e 
la loro antichità, che non si possano su¬ 
perare con una tenta conica. Pure ho 
incontrato dei casi, nei quali mi è stato 
impossibile di superare gli ostacoli, anco 
con le tente le piò appuntate; e questo 
è quasi sempre accaduto su malati, i 
quali avevano piò volte sofferta 1’ appli¬ 
cazione della pietra infernale. 

Con le tente coniche si apre come una 
strada artificiale nella strada della stessa 
natura, o in altre parole, uua sorta di 
puntura nell’uretra stessa. Ma per ser¬ 
virsi con vantaggio di queste tente ci 
vuole grande esperienza e lunga pratica 
di siringare; bisogna pure essere illumi¬ 
nato dalla luce della anatomia, per se¬ 
guire la direzione del canale orinario, la 
quale spesso varia per lo stato patologico 
delle parti. Del resto ecco come bisogna 
servirsi della tenta conica. Parlando del 
cateterismo abbiani detto che per fare 
questa operazione bisognava prendere il 
momento in cui la vescica contiene una 
certa quantità di orina, affine di giudi¬ 
care con piò sicurezza che la tenta è 
giunta nella vescica dal difetto di resi¬ 
stenza che essa soffre, e perchè il suo 


becco non urti nelle pareti della vescica* 
Questa precauzione è soprattutto neces¬ 
saria in questo caso, perchè la tenta es¬ 
sendo conica si giudica che sia giunta in 
vescica, non già dal difetto di resistenza 
ma dall’uscita dell’oriua: altronde siccome 
la tenta termina in punta smussata , se 
s’introducesse nella vescica vuota, vi sa¬ 
rebbe da temere che non ferisse le pareti. 
II malato essendo giacente sul lato destro 
del letto, il chirurgo fa penetrare la tenta, 
bene unta con olio, pian piano nell’ure¬ 
tra fino al ristringimento: quando vi è 
giunta, porta profondamente l’indice della 
sinistra spalmato di cerato nell’intestino 
retto; quindi spinge indietro la verga sulla 
tenta che tiene fra il pollice e il lato 
radiale dell indice in mezza flessione, e 
siccome le dita possono sdrucciolare sulla 
tenta , e cosi una parte della forza che 
si è obbligati ad usare per farla andare 
avanti, sarebbe perduta, si deve porre 
fra essa e le dita una pezzetta di tela. 
Le cose essendo in questo stato, il chi¬ 
rurgo fa penetrare la tenta secondo la 
direzione dell’uretra, senza inclinarla da 
una parte o dall’altra, con una forza pro¬ 
porzionata alla resistenza che soffre. L’in¬ 
dice della sinistra, che serve per dir cosi 
di conduttore alla tenta, fa conoscere se 
andando avanti conserva la direzione del¬ 
l’uretra, o se devia, e in questo ultimo 
caso da qual parte bisogna portarla per 
ricondurla a questa direzione. La pro¬ 
fondità alla quale è penetrata la lenta, 
la sua direzione, e la facilità di abbas¬ 
sarne il padiglione fanno presumere che 
è giunta nella vescica. Allora si tira fuori 
la spina, « se l’orina esce, la supposizione 
si converte in certezza. L* operazione è 
terminata: ma siccome l’orina comincia 
a escire subito che l’apertura laterale del- 
1 ’ algalia, che è piò vicina al suo becco 
ha oltrepassato il collo della vescica, c lo 
strumento non eccede questo collo che 
di quattro o cinque linee, bisogna farlo 
penetrare un poco piò nella vescica, pro¬ 
curando però di non mandarla troppo 
avanti per timore di ferire le pareti della 
vescica. 

Non si ha sempre la fortuna di far 
penetrare al primo tentativo la tenta nella 
vescica. Accade qualche volta che in que¬ 
sto tentativo non si può superare la re¬ 
sistenza opposta dal ristringimento, o se 
si perviene a superarla, non si può fare 
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avanzare la tenta clic di qualche linea. 
In questo caso, ammeno che non vi sia 
ritensione completa di orina, si deve le¬ 
var Palgalia e sostituirvi una candeletta, 
se il malato non soffre , o soffre poco , 
per conservare ciò che si è guadagnato. 
Si prescrive al malato una bevanda tem¬ 
perante e dolcificante, gli si fanno pren¬ 
dere dei semicupi, dei lavativi ammollienti 
e anodini, e se è molto irritabile si ag¬ 
giunge a questi mezzi una pozione an¬ 
tispasmodica , nella quale si fa entrare 
venticinque o trenta goccie di tintura 
d’oppio, e della quale si dà una cucchiaiata 
ogni due o tre ore. Quando l’irritazione 
e il dolore cagionato dal primo tentativo 
è dissipato, se ne fa un secondo, un ter¬ 
zo, ec. Gli sforzi che si fanno non sono 
perduti quando non si facciano delle false 
strade; si avanza a poco a poco verso la 
vescica e si finisce col penetrarvi . Ho 
veduto dei malati presso i quali la siringa 
non è arrivata fino a quest’ organo che 
in capo a un mese, per mezzo di saggi 
metodici e spesso ripetuti. 

Quando la siringa è giunta nella vescica, 
e che si è fatta penetrare molto avanti, 
si fissa nel modo che abbiamo detto par¬ 
lando del cateterismo. La siringa deve ri¬ 
manere al posto per due, tre o quattro 
giorni, piò o meno secondo la difficoltà 
che s’incontra nel farla penetrare , e il 
grado di mobilità che ha nell’ uretra • 
Nelle prime ventiquattro ore la siringa 
è tanto stretta dal ristringimento a tra¬ 
verso il quale si è fatta strada, che non 
se le può imprimere veruu movimento 
nel senso della sua lunghezza; in seguito 
questa strada si allarga, la siringa diviene 
mobile , e si può muovere facilmente , 
ritirandola un poco a sè, e facendola 
alternativamente andare avanti. Allora si 
leva e vi si sostituisce una siringa di 
gonirpa elastica un poco più sottile . Se 
si cavasse troppo presto la siringa d’ar¬ 
gento, vi sarebbe da temere che quella 
di gomma elastica non poiesse introdursi, 
se rimanesse troppo tempo al posto , la 
sua presenza potrebbe cagionare degli 
accidenti, e specialmente rinGammazione, 
ed anco la gangrena della parte inferiore 
dell’uretra, nel luogo ove questo canale 
corrisponde alla parte anteriore dello 
scroto. Quest’ ultimo accidente è soprat¬ 
tutto da temersi quando si abbassa troppo 
il padiglione della siringa, perchè allora 
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10 strumento esercita una forte pressione 
su questa parte dell* uretra. Perciò non 
si deve abbassare il padiglione della si¬ 
ringa, se non quanto è necessario perchè 

11 suo becco non lasci la vescica, e l’o¬ 
rina possa scolare liberamente. 

Alla prima siringa di gomma elastica 
in capo a sei o otto giorni ne succede 
una piu grossa, e quindi si rinnova ogni 
otto o dieci giorni, procurando di ado- 
prarne sempre progressivamente una piò 
grossa, fino a che si sia giunti al 11. 0 8 
o 9. È raro che bisogni adoprare sirin¬ 
ghe di un maggior diametro , ammeno 
che il malato non abbia la verga e l’u¬ 
retra naturalmente grande . L’ uso della 
siringa deve esser continuato per un tem¬ 
po piu o meno lungo secondo l’antichità 
della malattia e il grado di forza che è 
bisognato per superare il ristringimento. 
Nel caso di cui si tratta , la tendenza 
dell’uretra a ristringersi di nuovo quando 
si cessa di tenerne slargate le pareti è 
maggiore, che in quello in cui si è do¬ 
vuto superar l’ostacolo con le candelette; 
e perciò si deve insistere per piu lungo 
tempo sull’uso delle siringhe nel primo 
che nel secondo caso. Ho osservato che 
la maggior parte dei malati , pei quali 
io mi era servito d’ una siringa conica, 
non potevano rinunziare alla siringa di 
gomma elastica prima di tre o quattro 
mesi, senza esporsi ad una pronta reci¬ 
diva della malattia: c che ancora quando 
cessassero di portarla di continuo la notte 
e il giorno, erano obbligati di servirsene 
la notte per molto lungo tempo , sotto 
pena di ricadere in uno stato simile , e 
forse anco peggiore di quello in cui si 
trovavano prima. Questa disposizione di 
ritornare il ristringimento dell’uretra è 
una verità di fatto , sulla quale non si 
insisterebbe mai troppo presso i malati, 
ad oggetto d’impegnarli a fare uso dei mezzi 
propri a prevenire la recidiva della ma¬ 
lattia . Sventuratamente il timore di un 
pericolo lontano non può per il solito 
sullo spirito dei malati, per assoggettarsi 
all’uso di questi mezzi. Quindi si osserva 
che la maggior parte delle persone che 
sono state curate d’uu ristringimcnto di 
uretra, finiscono dall’esserue attaccate di 
nuovo in capo a un tempo piò lungo o 
più corto. 

11 ristringimento dell’ uretra può sus¬ 
sistere per lungo tempo senza produrre 
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vermi grave accidente, e questa è veri- 
similmente la ragione per la quale la 
maggior parte delle persone che ne sono 
affette se ne inquietano poco, e non chie¬ 
dono i soccorsi dell’arte a un’epoca della 
malattia in cui sarebbe facile il guarirla. 
Pure la malattia dell’uretra cresce insen¬ 
sibilmente; l’escrezione dell’orina diviene 
sempre più difficile, e il malato è sog¬ 
getto a gravi accidenti, come ritensione 
completa d’orina, depositi e fìstole ori¬ 
li ose. 

La minima causa basta per dar luogo 
alla completa ritenzione di orina presso 
le persone, la cui uretra è molto ristret¬ 
ta : quindi si vede questo accidente so¬ 
praggiungere in conseguenza di un eccesso 
di tavola, dell’atto venereo, d’ una pas¬ 
sione forte, d’un violento esercizio, della 
soppressa traspirazione , ec. I sintomi 
della ritensione d’orina, che provengono 
da un ristringimento dell* uretra , sono 
gli stessi che quelli della ritensione d’ o- 
l’ina prodotta da qualunque altra causa. 
E siccome abbiamo precedentemente espo¬ 
sti questi sintomi, sarebbe inutile ritor¬ 
nare sullo stesso soggetto: ci limiteremo 
però a dire che in generale i sintomi 
sono più intensi, e il loro corso è più 
rapido nella ritensione d’orina cagionata 
dal ristringimento dell’uretra, che nella 
maggior parte delle altre specie di questa 
malattia. Questa differenza viene senza 
dubbio da questo; che presso le persone 
che hanno un ristringimento dell’ uretra 
antico e considerabile, la vescica è quasi 
sempre ristretta in sè stessa più sensi¬ 
bile , e in conseguenza più suscettiva 
d’infiammazione. II diagnostico della ri- 
tensione d’orina cagionata da ristringi¬ 
mento dell’ uretra si deduce dai sintomi 
generali , dalle circostanze commemora¬ 
tive, e dalla difficoltà che s’incontra nel- 
l’introdurre una candeletta o una siringa 
molto avanti nell’uretra. 

Questa specie di ritensione d’ orina è 
molto pericolosa, ed esige soccorsi pronti 
ed efficaci. Quando la vescica non è 
molto distesa, e per conseguenza l’eva¬ 
cuazione dell’orina non è molto pres¬ 
sante, si ricorre al salasso, all’applica¬ 
zione delle sanguisughe al perineo e alle 
adiacenze dell’ ano , ai bidè , ai lavativi 
ammollienti e anodini, alle fornente e ai 
cataplasmi sul perineo e sull’ipogastrio , 
e all’introduzione di una candeletta che 


si fissa contro l’ostacolo , e che deve es¬ 
sere lasciata nell’uretra per qualche ora. 
La candeletta ha qualche volta procu¬ 
rato l’esito dell’orma, sebbene non abbia 
superato 1 ’ ostacolo. Ma se tutti > questi 
mezzi sono senza effetto, se la vescica è 
molta distesa e i sintomi sono molto pres¬ 
santi, bisogna ricorrere prontamente alla 
siringa : e se una molto fine, o una si¬ 
ringa elastica munita della sua spina non 
può penetrare nella vescica, è necessario 
servirsi di una siringa conica. È raro 
che quest’ultima, condotta con forza e 
destrezza non sormonti gli ostacoli, e non 
penetri nella vescica; e quando anco non 
vi penetri, gli sforzi che si devono fare 
perchè vi passi, o per farla andare avanti 
non sono inutili: essi determinano spesso 
lo scolo di una certa quantità di orina: 
procurando con questo mezzo l’esito di 
questo liquido , si previene o si modera 
gli accidenti dipendenti dalla ritensione, 
e si guadagna un tempo prezioso, du¬ 
rante il quale si può con dei tentativi 
ripetuti far penetrare la siringa nella 
vescica. Vi sono dei Chirurghi che sco¬ 
raggiti dagli ostacoli , e prendendo per 
impossibilità assoluta la difficoltà momen¬ 
tanea d’introdurre la siringa, non esitano 
a fare la puntura della vescica. Ma non 
bisogna determinarsi a questa operazione 
se non quando gli accidenti della riten¬ 
sione sono molto urgenti, e il cateteris¬ 
mo è affatto impossibile: questo caso è 
estremamente raro, e non mi si è mai 
presentato. La puntura della vescica fa 
cessare gli accidenti della ritensione, ma 
è in pura perdita per la guarigione della 
malattia dell’uretra : bisognerà sempre 
venire all’introduzione della siringa o gli 
ostacoli trovati nei primi tentativi, mercè 
la puntura non diminuiranno. Quando 
siamo penetrati colla siringa fino nella 
vescica, si lascia questa in posto per quat¬ 
tro o cinque giorni , in capo al qual 
tempo vi si sostituisce una siringa di 
gomma elastica, cui si fanno succedere 
altre gradatamente più grosse, come ab¬ 
biamo precedentemente detto. 

Quando la vescica è sana, è raro che 
l’uso prolungato delle siringhe di gom¬ 
ma elastica dia luogo a gravi accidenti. 
Pure accade qualche volta che l’irrita¬ 
zione della membrana mucosa della ve¬ 
scica, cagionata dalla presenza continua 
della siringa, dia luogo a una specie di 
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catarro vescicalc accidentale o sintoma¬ 
tico, che potrebbe divenire molto grande, 
ed anco essere incurabile , ostinandosi a 
lasciare questo stromento nella vescica. 
Per prevenire questo accidente si deve 
cessare dal fare uso delle siringhe, ser¬ 
vendosi di candelette, subito che il ma¬ 
lato comincia a sentire degli stimoli fre¬ 
quenti di orinare accompagnati da dolori 
più o meno vivi, e che 1*orina depone 
una materia viscida. Un accidente molto 
più grave prodotto qualche volta dal 
troppo lungo soggiorno delle siringhe 
nella vescica è Tinfiammazione, l’esulce¬ 
razione e la perforazione della parte della 
vescica, contro la quale è costantemente 
applicata P estremità della siringa; ma 
questo accidente è estremamente raro. 
Pure eccone un esempio. Un’uomo al¬ 
l’età di quaranta anni contrasse una ble¬ 
norragia, che ei fece sparire immediata¬ 
mente prendendo una gran quantità di 
olio essenziale di trementina. Due anni 
dopo cominciò a soffrire delle difficoltà 
d’orina , alle quali non fece veruna at¬ 
tenzione , e che andarono aumentando 
insensibilmente. Erano già cinque anni 
che quest’uomo orinava con un sottilis¬ 
simo getto , e con molti sforzi , quando 
gli sopravvenne una crepatura all’uretra, 
dalla quale l’orina s’infiltrò nel tessuto 
cellulare del perineo, dello scroto, e della 
verga. In questo stato il malato fu rice¬ 
vuto allo spedale della Carità il 17 giu¬ 
gno del 1791* Lo stesso giorno io feci 
una incisione longitudinale , e penetrai 
in un centro situato a più d’un pollice 
di profondità , e da cui uscì una gran 
quantità di un liquido purulento e ori* 
noso fetidissimo. In capo a cinque in 
sei giorni le parti erano considerabil- 
mente sgorgate; io introdussi non senza 
difficoltà nella vescica una siringa di gom¬ 
ma elastica di un piccolo diametro. Sei 
giorni dopo questa siringa fu cambiata , 
e ripostane una più grossa , e così di 
seguito fu rinnovata ogni otto giorni , 
coll’adoprarne una il cui volume andava 
aumentando sino al n.° 8 , a cui credei 
dovermi fermare. Il io luglio tutte le 
parli infiltrate erano completamente sgor¬ 
gate; la ferita del perineo era intera¬ 
mente cicatrizzata , e il malato poteva 
essere riguardato come guarito. Pure per 
assicurarsi sempre più della guarigione , 
€ per ristabilire affatto 1’ uretra nei suo 


primo stato pensai che conveniva di con¬ 
tinuare ancora l’uso della siringa, che 
non dava veruno incomodo. Ma il 18 
luglio si fece un notabile cangiamento 
Il malato soffriva nell’addome , e parti¬ 
colarmente nella regione ipogastrica, un 
dolore vivo, che la pressione aumentava, 
aveva della febbre, il viso rosso, animato, 
la lingua secca ed una sete ardente. Io 
estrassi la siringa, la quale poteva colla 
sua presenza esser riguardata, se non la 
causa degli accidenti, almeno come ca¬ 
pace di mantenerli. Feci applicare un 
gran numero di sanguisughe sull’addome, 
e quando esse si furono staccate fu co¬ 
perta questa parte con un cataplasma di 
farina di seme di lino e di acqua di 
malva, al quale il giorno dopo fu sosti¬ 
tuito, come pure i giorni seguenti, delle 
docciature e delle fornente ammollienti 
e anodine. Il malato fu posto alla più 
rigorosi dieta, e prese per bevanda del 
siero chiarito. Tutti questi mezzi furono 
senza effetto: gli accidenti persisterono, 
e andarono anzi aumentando , e il ma¬ 
lato morì ai 3 agosto , quindici giorni 
dopo la loro invasione. 

All’apertura del cadavere si trovò nel¬ 
l’addome uno stravaso considerabile di 
un liquido sieroso giallastro, che esalava 
un odore orinoso. La superficie degl’in¬ 
testini era rossastra, il peritoneo offriva 
delle manifeste tracce d’inGammazione. 
Dopo avere aperta la vescica, le cui pa¬ 
reli erano molto ingrossate, si vidde alla 
parte media della sua faccia posteriore 
un’apertura, la cui circonferenza era ne¬ 
rastra, e che senza dubbio era stata pro¬ 
dotta dall’estremità della siringa; e da 
questa apertura l’orina era passala nello 
addome; ma siccome era piccolissima; lo 
stravaso si era fatto lentamente , il che 
spiega il lento corso degli accidenti . In 
fatti si comprende che se la crepatura 
prodotta dalla siringa era considerabile 
si sarebbe stravasata in poco tempo nua 
gran quantità di orina, che avrebbe dato 
luogo ad una infiammazione prontamente 
mortale. Se questa crepatura avesse cor¬ 
risposto alla parte della vescica che è appli¬ 
cala all’intestino retto, l’accidente sarebbe 
stato meno mortale, ma ne sarebbe risultata 
una fistola vescicu-rettale incurabile. 

Dei depositi orinosi • 

I tumori orinari che si formano al 
perineo o nelle altre regioni vicine dei 
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condotti orinarli, e che sono prodotti 
dall’effusione del l'orina, ricevono il nome 
generico di depositi orinosi. Qui non si 
parlerà che dei depositi orinosi del pe¬ 
rineo. 

Questi depositi suppongono sempre una 
soluzione di continuo , o una crepatura 
nell’uretra. Questa soluzione di continuo 
può esser fatta da un’istrumento pungente 
o tagliente che penetri dal perineo ueì- 
l’uretra: da un corpo ottuso che contun» 
dendo violentemente questa regione laceri 
nel tempo stesso il canale; da dei corpi 
estranei che vi sieno introdotti traversan¬ 
done le pareti; da delle siringhe o delle 
candelette , che mal dirette lo forano e 
fanno una falsa strada : essa può pure 
dipendere da ascessi flemmonosi, formali 
nelle tuniche dell’uretra, o lungo il suo 
tragitto , e che si aprono nella sua ca¬ 
vità, ma per lo piu risulta dall’esulcera¬ 
zione delle pareti dell’uretra presso quelli 
che hanno una ritensione d’orina, cagio¬ 
nata dal ristringimento di questo canale. 

I depositi orinosi del perineo sono di tre 
sorte. Quando l’orina si ammassa lenta¬ 
mente in una sacca particolare formata 
dalla tunica esterna e cellulosa dell’uretra, 
senza spandersi nelle parti vicine, è un 
deposito per stravaso di orina . Quando 
questo liquido è infiltrato , disseminato 
nel tessuto cellulare, il tumore si chiama 
deposito per infiltrazione. Se l’orina stra¬ 
vasata in piccola quantità nelle vicinanze 
dell’uretra produce l’infiammazione e la 
suppurazione del tessuto cellulare, il tu¬ 
more si presenta sotto la forma di un 
ascesso che contiene del pus e dell’orina, 
e prende il nome di deposito orinoso e 
purulento, o di ascesso orinoso. 

I depositi per stravaso di orina in una 
sacca particolare, formata dalla tunica 
esterna dell’ uretra , e dal tessuto cellu¬ 
lare vicino, sono qualche volta la conse¬ 
guenza di una forte contusione sul pe¬ 
rineo, che ha prodotta la rottura d’una 
parte delle tuniche dell’uretra, o la per¬ 
dita del loro elaterio, a segno che l’orina 
non trovando più in questo luogo una 
sufficiente reazione delle pareti del ca¬ 
nale, vi rallenta il suo corso, dilata col 
suo peso la parte indebolita, e vi forma 
una sacca particolare. Ma questi depositi 
dipendono per lo più da una crepatura 
della tunica interna deH’urctra che vi si 
è fatta lentamente a cagione d’un ristrin¬ 


gimento di questo canale, o che è stata 
prodotta da delle candelette dure o poco 
pieghevoli, introdotte con troppa forza . 

I depositi per stravaso d’orina in una 
sacca particolare ed esterna occupano il 
perineo, si stendono qualche volta fino 
nello scroto, e si presentano sotto la forma 
di un tumore, del volume e della figura 
di un uovo, circoscritto, indolente, im¬ 
mobile sui suoi lati, senza cangiamento 

di colore ai tegumenti, che qualche volta 
sembrano callosi e duri al tatto. Questo 
tumore aumenta di volume, e diviene 
duro , renitente quando il malato orina 
il che 1’ obbliga qualche vMta a portar 
la mano per procurarsi - del sollievo, e 
facilitare l’espulsione dell’orina. Dopo che 
il malato ha soddisfatto al bisogno d’o¬ 
rinare, se continua a comprimere il tu¬ 
more, l’orina che vi è restata , in vece 
di refluire verso la vescica, esce dall* u- 
retra, il tumore diminuisce considerabil- 
mente di volume, e qualche volta si dis¬ 
sipa anco per l’afFatto. Durante F eiacu¬ 
lazione della materia prolifica nell’ atto 
venereo, il malato prova la stessa sensa¬ 
zione di piacere che al solito, ma il li¬ 
quore seminale non esce, e qualche volta 
bisogna premere il perineo per farlo 
uscire. 

Queste sorte di depositi non sono ac¬ 
compagnati da gravi accidenti quando 
l’uretra non è chiusa da qualche ostacolo, 
e che mediante la pressione delle dita 
l’orina può essere evacuata dalla sacca 
ove è contenuta . Ma queste circostanze 
favorevoli non s’incontrano tanto spesso, 
e gl’imbarazzi del canale precedono e pel 
solito accompagnano questi depositi per 
stravaso. L’orina soggiornando nella sacca 
membranacea, vi si altera , cagiona del¬ 
l’infiammazione, vi si stabilisce una sup¬ 
purazione putrida, i tegumenti partecipano 
ben presto di questa malattia, vi è dolore, 
calore, tensione, poi edema: il deposito 
qualche volta si apre spontaneamente ; 
ne esce una materia orinosa e purulenta, 
e l’apertura rimane fistolosa: altre volte, 
se si tarda ad aprire, la gangrena si ma¬ 
nifesta alla parte più tesa e più promi¬ 
nente del tumore, ed ordinariamente vi 
si limita; quando l’escara comincia a stac¬ 
carsi , nc esce una sanie putrida di un 
odore orinoso. 

Per prevenire questi accidenti e per 
guarire il deposito, bisogna principiale 
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all’uretra le dimensioni che ha perdute, 
e ristabilendo la libertà del corso dell’o- 


dal dilatare l'uretra quando è ristretta , 
in seguito impedire all’ orina di ammas¬ 
sarsi e di fermarsi nella sacca formata 
dalla tunica esterna dell’uretra. Si adem¬ 
pie questo doppio scopo mediante le can¬ 
delette di gomma elastica. Si ricorre im¬ 
mediatamente a queste quando non vi sono 
imbarazzi nell’uretra, o se ve ne esistono 
possono essere superati da una siringa di 
piccol diametro. In caso contrario si a- 
doprano le candelette, e subito cha esse 
hanno preparato la strada, si supplisce a 
loro con delle siringhe, che hanno il van¬ 
taggio di opporsi all’ ingresso dell’ orina 
nella sacca del perineo, e di favorire il 
ritorno delle pareti di questa sacca su loro 
medesime. L'uso della siringa deve essere 
continuato fino a che scomparisca total¬ 
mente il tumore, ed anco per del tempo 
dopo. Si osserva che quando troppo presto 
si cessa di servirsi delle siringhe, il tu¬ 
more si cancella completamente, e quindi 
riprende una parte del volume che aveva 
perduto. Dopo la scomparsa del tumore, 
se restano delle durezze nel luogo che 
occupava, esse cedono ordinariamente alle 
frizioni mercuriali locali . I malati che 
rinuuziano all’uso della siringa prima di 
essere affatto guariti , sono obbligati di 
comprimere il tumore quando orinano per 
espellere l’orina che vi si ferma e la di 
cui presenza potrebbe dar luogo agli ac¬ 
cidenti, di cui abbiamo parlato. 

Il corso e i fenomeni dei depositi ori¬ 
nosi, per infiltrazione, sono relativi alla 
grandezza della crepatura dell’ uretra, 
alla resistenza che soffre l’orina nel suo 
passaggio dal canale , e alla forza colla 
quale questo liquido è espulso dalla ve¬ 
scica . Se la crepatura è stretta e non 
interessa che una parte delle tuniche del¬ 
l’uretra, e se il corso dell’ orina è poco 
incomodato, essa s’infiltra lentamente nelle 
pareti del canale, e nel tessuto cellulare 
che le circonda , e vi forma uno o più 
tumori duri, indolenti, senza cangiamento 
di colore alla pelle, e che possono rima¬ 
nere lungo telupo in questo stato. Pure 
se sono abbandonati a loro stessi si am¬ 
molliscono, divengono più o meno sensi¬ 
bili, e finiscono col divenire ascessi, ed 
aprirsi j l’orina che seguita a uscir dul- 
l’uretra passando per l’apertura che visi 
è fatta, la rende fistolosa . Non si può 
prevenire questo termine, e procurare la 
risoluzione del tumore, se non rendendo 
£oj er Torno IV. 


rina per mezzo di candelette e delle si¬ 
ringhe di gomma elastica, si favorisce la 
risoluzione facendo delle frizioni sul pe¬ 
rineo con dell* unguento mercuriale ed 
applicandovi dei cataplasmi ammollienti. 
Ma bisogna perciò che il male non sia 
molto avanzato, e che le candelette e le 
siringhe possano essere introdotte con fa¬ 
cilita. Se esiste da lungo tempo, e il ri¬ 
stringimento dell’uretra si oppone al pas¬ 
saggio delle candelette e delle siringhe , 
è inevitabile la suppurazione e il taglio 
del tumore, e il malato avrà una o più 
fistole orinarie. 

Quando la crepatura dell’uretra è un 
poco più grande, e il canale è conside- 
rabilmente ristretto, l’orina 6Ì spande nel 
tessuto cellulare adiacente, e vi determina 
un ascesso. Questo ascesso ordinariamente 
comincia sotto la radice della verga, e 
di là si stende con maggiore o minore 
rapidità verso il perineo, dove si mani¬ 
festa sotto la forma d’ un tumore bi¬ 
slungo, indolente o poco doloroso, senza 
cangiamento di colore alla pelle. Il vo¬ 
lume di questo tumore non è mai in 
proporzione all’estensione e alla gravità 
del male. Quasi sempre l’orina si è sca¬ 
vata un centro considerabile verso l’in¬ 
terno, prima di produrre all’esterno una 
prominenza ben notabile. Questa cir¬ 
costanza, unita alla situazione profonda 
dell’ascesso, e alla mancanza di fluttua¬ 
zione, induce spesso in errore sulla na¬ 
tura della malattia le persone che hanno 
poca esperienza, e fa loro perdere un 
tempo prezioso per l’apertura dell’ascesso. 
Si deve fare questa apertura subito che 
si ha il minimo indizio dell’esistenza del 
deposito. Se si tardasse a farla, e se si 
aspettasse per determinarvisi che la flut¬ 
tuazione si facesse sentire, il liquido ori- 
noso e purulento potrebbe oltrepassare i 
limiti del centro che lo contiene, spar¬ 
gersi lungi, e produrre la gangrena del 
tessuto cellulare nel quale s’infiltrasse. 
Sulla parte media del tumore del peri¬ 
neo si fa una incisione longitudinale, che 
deve penetrare fino al centro del male . 
Il centro è qualche volta tanto profon¬ 
do che non vi si giunge, se non dopo 
aver tagliate delle parti che hanno piu 
d’un pollice e mezzo di grossezza, a ca¬ 
gione dell’infiltrazione del lettilo cellu- 
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lare succutaneo. Questa circostanza po¬ 
trebbe far credere di essersi ingannati, e 
che non vi fosse ascesso; ma la tumefazione 
che ha luogo alla radice della verga, e di 
cui si conosce l’estensione prendendo que¬ 
sta parte con le dita, non lascia alcun 
dubbio sull'esistenza di un centro puru¬ 
lento e orinoso; e continuando a taglia¬ 
re il tessuto cellulare infiltrato, e dal 
quale in vece di sangue scola un liquido 
sieroso e orinoso, o lacerando il tessuto 
cellulare col dito, si arriva a questo cen¬ 
tro, e subito ne esce una gran quantità 
di materia purulenta e orinosa che ha un 
odore fetidissimo* L’estensione dell’inci¬ 
sione deve essere proporzionata a quella 
dell’ascesso, e bisogna prolungarla bastan¬ 
temente in basso, perchè la materia possa 
scolare più liberamente. Si riempie la fe¬ 
rita con delle fila delicate, e si conduce 
il rimanente della cura nella maniera che 
indicheremo fra poco. 

Quando la crepatura dell’uretra è più 
grande che nel caso precedente, e che 
questo canale è talmente ristretto, che 
l’orina non esce che con la più gran dif¬ 
ficoltà, o anco che è completamente ri¬ 
tenuta, questo liquido si stravasa pron¬ 
tamente nel tessuto cellulare del perineo, 
si dissemina nello scroto, e forma un de¬ 
posito per infiltrazione. Questo deposito 
si estende alla verga e alla parte supe¬ 
riore delle cosce; si propaga anco qualche 
volta sotto la pelle del basso ventre, fino 
negl’ ipocondri e su i lati del petto. Io 
ho veduto un caso, in cui l’infiltrazione 
dell’orma si stendeva ai lombi e al dorso 
fino alle omoplate. Quando la ritcnsione 
clell’orina è completa, e la crepatura deb 
l’uretra è grandissima, l’infiltrazione di 
questo liquido si fa con maravigliosa pron¬ 
tezza, e si stende tanto più lungi quanto 
più la vescica, malgrado la sua disten¬ 
sione, ha conservata tutta la sua forza 
contrattile. Ma quando questa forza è di¬ 
strutta, quantunque la crepatura dell’u¬ 
retra sia grandissima, 1* infiltrazione del- 
F orina è più lenta, e si estende meno, 
perchè allora questo liquido, invece di 
essere espulso dalla vescica per la con¬ 
trazione di questo viscere , ne esce per 
ringorgo. In questo caso gli accidenti 
della rileusioue d’orina cessano subito 
che F uretra è forata, ma la vescica ri¬ 
mane distesa , e continua a formare un 
tumore alla parte inferiore dell’addome. 


Questo caso è raro; io non Fho veduto 
che una volta. Di tutti i liquidi della 
economia animale, l’orina è quello, il cui 
stravaso è il più funesto, se non se ne 
procura prontamente l’evacuazione, eccita 
ben presto una suppurazione putrida nel 
tessuto cellulare che lo contiene e lo fa 
cadere in gangrena; porta sulla pelle una 
infiammazione gangrenosa , e colpisce di 
morte quasi tutte le parti che ne sono 
abbeverate. 

Il diagnostico di questi depositi per 
infiltrazione raramente presenta delle dif¬ 
ficoltà, La ritensione d’oriua che ha pre¬ 
ceduto lo sviluppo subitaneo del tumore, 
i progressi rapidi di questo, la specie di 
crepito o di fremito che vi si sente quando 
si comprime, c che è simile a quello che 
produce l’enfisema, la tensione della pelle 
edematosa e lucente, come nella leuco- 
fleinasia, la diminuzione degli accidenti 
dipendenti dalla ritensione, tali sono i 
primi sintomi che si manifestano quando 
l’infiltrazione è considerabile. Se il ma¬ 
lato non è prontamente soccorso, e l’orina 
continua a stravasarsi e a infiltrarsi, il 
tumore si estende sempre più , la pelle 
prende un colore rosso o violetto, vi si 
formano dell’ escare gangrenose , la cui 
caduta apre l’esito ad una sanie fetida, 
nella quale si distingue facilmente l’odore 
orinoso. Questa sanie porta seco ben 
presto degli stracci di tessuto cellulare 
putrefatto, l’ulcera s’ingrandisce, e l’ap¬ 
parecchio è continuamente bagnato di 
orina. 

Nella cura di quésti depositi la prima 
cosa da farsi è di praticare il più presto 
possibile una incisione al perineo, per 
dare esito all’orina stravasala o infiltrata, 
per prevenire l’infiltrazione ulteriore di 
questo liquido, e il guasto che la sua pre¬ 
senza potrebbe cagionare. Questa inci¬ 
sione deve penetrare fino alla sede del 
deposito, che, per il solito, è situato pro¬ 
fondamente, ed avere una estensione pro¬ 
porzionata a quella del deposito. Quando 
questo è unico, e FinGltrazione dello scroto 
della verga e delle parti adiacenti è me¬ 
diocre, una sola incisione basta per vuo¬ 
tarlo, e per favorire lo sgorgo delle parti 
infiltrate. Se vi sono più ascessi, bisogna 
aprirli, ciascuno in particolare; e anco 
allora quando ve ne è un solo, quando 
l’infiltrazione dello scroto, della vergti, 
deH’ipogastrio, è considerabile, e soprai* 
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tutto se la pelle di queste parti è rossa 
violetta, bisogna moltiplicare le incisioni 
in proporzione del numero, dell’estensione 
e del grado dell’infiltrazione. Invano si 
Vorrebbe risparmiare qualcuna di queste 
parti: quelle che una volta furono inzup¬ 
pate di orina non scanseranno mai la 
gangrena . Le incisioni le preservano di 
rado, ma sollecitando l’evacuazione della 
sanie putrida ed orinosa trattenuta in 
queste parti, esse prevengono gli acci¬ 
denti che nascerebbero dal suo soggiorno. 
L’incisione che penetra nel centro del 
deposito dà esito ad una maggiore o mi¬ 
nore quantità di liquido o di sanie orinosa; 
ma le incisioni che si fanno sulle parti 
infiltrate di orina non lasciano scolare 
che pochissimo umore, e punto sangue: 
si trovano facilmente delle lamine del 
loro tessuto cellulare slontanate e diste¬ 
se dall* aria , e dalla sierosità , e questo 
tessuto pare cotennoso, senza cangiamento 
nel suo color naturale, oppure legger¬ 
mente infiammato, e qualche volta livido. 

Quando si praticano tutte le incisioni 
che sembrano necessarie, si riempiono 
delicatamente di fila, e si applicano su 
tutte le parti malate delle compresse tuf¬ 
fate nell’acqua vegeto minerale, animata 
con un poco di acquavite, o in un de¬ 
cotto di china. Nei giorni seguenti si 
stabilisce una fusione putrida. Se i tegu¬ 
menti che sono stati incisi non sono col¬ 
piti da morte, s’infiammano, divengono 
tesi e dolorosi; se sono ga-ngrenati restano 
flosci, insensibili, prendono un color li¬ 
vido, bruno, e formano una piastra nera; 
le parti vive adiacenti a questa piastra 
si tumefanno, divengono rosse, s’infiam¬ 
mano, e si stabilisce una suppurazione, 
mediante la quale si staccano tutte le parti 
gangrenate. In questo tempo escono dal¬ 
l’ulcera differenti stracci di tessuto cellu¬ 
lare putrefatto, la caduta de’quali lascia 
scoperta 1 ’ulcera e le parti vicine. L’ul¬ 
cera che succede all’escara, spaventa i 
chirurghi non abituati a vedere questa 
sorte di malattie. Qualche volta lo scroto 
in totalità, la pelle della verga, quella 
degl’inguini, e della parte anteriore delle 
cosce cadono in gangrena, e i testicoli 
a nudo rimangono sospesi al cordone dei 
vasi spermatici e si trovano nuotanti in 
mezzo a questa enorme piaga. Appena si 
concepisce come potrà farsi una cicatrice 
sopra i testicoli così denudati, ma la na¬ 


tura ha dei compensi senza limiti. Essa 
farà aderire i testicoli c i cordoni alle 
parti sottoposte, e attraendo la pelle dalla 
circonferenza verso il centro, ricoprirà 
questi organi, e somministrerà loro un 
nuovo involucro in forma di scroto. La 
cicatrice di questa piaga è anco più pron¬ 
ta di quello che sembri annunziare la sua 
estensione. 

L’ arte seconda il lavoro della natura 
con mezzi diversi . Il terzo o il quarto 
giorno, quando si è fatto lo sgorgo del- 
l’orina infiltrata, e si manifesta la tume¬ 
fazione infiammatoria, si applicano dei 
cataplasmi ammollienti, che si continuano 
Gno alla caduta dell’ escare. Allora si 
medica con dei piumaccioli spalmati di 
un digestivo animato, e quindi con delle 
fila asciutte che si adoprano sino alla 
fine della cura. Si sostengono le forze 
del malato con un regime analittico , e 
coll’uso della china, o di qualche altro 
cordiale antisettico ; ma in tutti i casi 
la siringa è il mezzo essenziale di gua¬ 
rigione. Essa deve essere adoprata solle¬ 
citamente dopo lo sgorgo delle parti e 
la detersione completa delle piaghe, delle 
quali favorisce singolarmente la cicatrice. 
Prima di questa epoca della malattia, 
l’introduzione della siringa presenterebbe 
le più grandi difficoltà; oltre il ristrin¬ 
gimento dell’uretra vi sarebbe di più da 
superare gli ostacoli che presenterebbero 
al passaggio dell’algalia i tumori orinari 
posti sul tragitto del canale , e qualche 
volta la crepatura delle sue pareti, nelle 
quali potrebbe insinuarsi il becco della 
siringa. Il cateterismo presenta molto mi¬ 
nori difficoltà quando è operato lo sgorgo 
delle parti, ed allora è raro che con un 
poco di destrezza, di pazienza, e soprat¬ 
tutto di pratica a siringare, non 6Ì arrivi 
a far penetrare la siringa in vescica. La 
siringa è tanlo necessaria, che senza essa 
la cura è quasi sempre imperfetta: l’ul¬ 
cera non si cicatrizza se non lasciando 
una o più fistole orinarie. Bisogna aucora 
impegnare i malati a perseverare lungo 
tempo neH’uso della siringa dopo che sono 
cicatrizzate le piaghe, per ristabilire l’ure¬ 
tra nel suo diametro naturale : in una 
parola bisogna condursi come nella cura 
del ristringimento di questo canale. 

Delle fistole orinctvìe uretrali . 

Si chiamano fistole orinarie uretrali 
quelle prodotte dalla perforazione del- 
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l’uretra , c mantenute dal continuo pas¬ 
saggio dell’orina. Si distinguono queste 
in complete ed incomplete. Sono state 
ammesse due specie di fistole incomplete, 
una esterna cbe non è aperta che allo 
esterno, l'altra interna, che non è aperta 
che nel canale. Ma una fistola nelle adia¬ 
cenze dell’uretra, che non comunica in 
questo canale, non è una fistola orinaria. 
Essa è mantenuta dalle stesse cause che 
possono produrre delle fistole nelle altre 
parti del corpo, e le sue indicazioni non 
hanno nulla di comune con le fistole 
orinarie. Non vi sono dunque fistole ori¬ 
narie incomplete che quelle che comuni¬ 
cano col canale, e che, secondo l’osser¬ 
vazione di Louis, potrebbero esser chia¬ 
mate cieche interne, servendosi della de¬ 
nominazione usitata per le fìstole dell’ano, 
che hanno una apertura nel retto senza 
esito esterno » Parleremo di queste fisto¬ 
le trattando delle pietre orinarie fuori 
delle vie orinarie. Qui non parlerò che 
delle fistole complete , che sono la con¬ 
seguenza delle ritensioni d’orina, o delle 
difficoltà di orinare prodotte da degl'im¬ 
barazzi, o da dei ristringimenti d'uretra. 

Queste fistole, che sono frequentissime, 
hanno la loro origine nell' uretra, e si 
aprono esternamente al perineo, nello 
scroto, lungo la verga, alla piegatura 
degl’inguini, sulle natiche, all'interno 
delle cosce, e talvolta ad uno dei lati 
del sacro. Queste fìstole non hanno or¬ 
dinariamente che un'apertura nell'uretra, 
mentre ne hanno più d’una all'esterno, 
più o meno lontane fra loro. Esse diffe¬ 
riscono non solo in numero, ma ancora 
in durezza e in complicazione. Qualche 
volta il loro tragitto è contrassegnato da 
una corda che si estende dall’ uretra al 
loro orifizio esterno . Quando esse sono 
antiche e moltiplicate si formano nella 
loro vicinanza delle callosità che presen¬ 
tano molta resistenza, e che qualche volta 
confondono in una massa informe le parti 
che occupano. Ciò ha luogo soprattutto 
quando esse sono situate al perineo, ed 
allo scroto. 

Il diagnostico di queste fistole è faci¬ 
lissimo quando hanno la loro sede al 
corpo della verga, allo scroto e alla parte 
anteriore del perineo. Lo scolo dell’orina 
dal loro orifizio esterno ne è il segno il 
più positivo; indica tanto bene la comu¬ 
nicazione del tragitto fistoloso con questo 


canale, cbe 1’ orina non esce dalla fistola 
se non quando ha percorsa 1’ uretra , o 
pochi momenti dopo che vi è stata por¬ 
tata dalla vescica . Questo liquido scola 
ordinariamente a goccia a goccia dalla 
fistola in maggiore o minor quantità , 
secondo la strettezza o la grandezza del- 
1 ’ orifìzio interno della fistola, il suo tra¬ 
gitto, la libertà dell’ uretra , gl’ imbarazzi 
che la ostruiscono o che la ristringono. 
Non è raro vedere dei malati che ren¬ 
dono quasi tutta l'orina dalle aperture 
che si sono stabilite al perineo e allo 
scroto, e presso i quali il canale desti¬ 
nato alla loro eiezione ne versa pochis¬ 
sima . Io ho veduto un malato che da 
quaranta anni non rendeva una goccia 
d’ orina dal glande. La totalità di questo 
liquido usciva da una larga fistola posta 
avanti allo scroto. La porzione dell'uretra 
situata fra la fistola e il glande era quasi 
interamente obliterata . Il glande aveva 
perduto la sua consistenza , la sua ros¬ 
sezza; era pallido, appassito, e il suo ori¬ 
fizio era strettissimo . Queste fìstole non 
somministrano spesso che del pus sieroso che 
macchia poco la biancheria, e non leda che 
un leggero color giallo. Ma questo liquido 
ha un odore orinoso, che non lascia alcun 
dubbio sulla natura della malattia. L'aper¬ 
tura di queste fistole presenta ordinaria¬ 
mente uua fungosità rossastra, solida , 
raggrinzata. Nel loro tragitto a traverso 
i tegumenti si sentono delle callosità, 
una corda molto dura che si dirige verso 
1 ' uretra, quando il malato rende le sue 
orine soffre nell’ uretra un senso di ca¬ 
lore e d'irritazione, che lo avverte che 
una parte di questo liquido devia da 
questo canale per passare nel tragitto 
della fistola, e 1‘ orifizio di questa si trova 
più umettato del solito; finalmente uno 
specillo portato nel tragitto fistoloso pe¬ 
netra fino nell' uretra, e le iniezioni spinte 
in questo canale o nella fistola escono 
dall'una o dall’altra strada. 

Quando questi segni si trovano riuniti 
è impossibile ingannarsi sulla natura di 
queste fistole; ma spesso ne mancano pa¬ 
recchi, e qualche volta ancora quelli che 
sono i più propri a caratterizzare la ma¬ 
lattia mancano affatto . Quando queste 
fìstole si aprono al perineo presso all' ano, 
alle coscie, o alla regione delle natiche, 
che sono molto strette, che 1* uretra è 
libera o poco ostruita, accade spesso ch« 
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1’ orina segue piuttosto quest* ultima stra¬ 
da anzi che passare dalla fistola, o se ci 
passa vi è portata in si piccola quan¬ 
tità che è impossibile riconoscerla nella 
poca sierosità che esce dall’ orifizio fisto¬ 
loso. In questo caso, ove manca il segno 
positivo delle fistole orinarie, si potrebbe 
senza fare attenzione prendere una fistola 
di questa specie per una fistola dell’ano, 
o per la fistola mantenuta dalla carie di 
un osso vicino e viceversa. Non si può 
scansare questo inganno se non riunendo 
i segni commemorativi a quelli che in 
generale caratterizzano le fistole orinarie. 
Quindi si prenderanno delle informazio¬ 
ni sull’ origine della malattia , sulle sue 
cause, e sugli accidenti che 1’ hanno pre¬ 
ceduta. Si considereranno attentamente i 
diversi sintomi che presenta , e si para¬ 
goneranno a quelli che accompagnano le 
fistole all' ano quelli che sono mantenuti 
da una carie, ec. 

Il prognostico delle fistole orinarie 
complete è diverso secondo la loro sede, 
le loro cause, la loro semplicità o la loro 
complicanza. In generale esse sono tanto 
più difficili a guarirsi, in quanto che il 
loro tragitto è più diretto, o, il che è 
lo stesso, quanta minor grossezza hanno 
le parti che ricoprono 1’ uretra . Ecco 
perchè non si può qualche volta ottenere 
la guarigione di quelle che sono situate 
al corpo o alla radice della verga. Qua¬ 
lunque sia la situazione di queste fistole, 
quando esse risultano da una gran per¬ 
dita di sostanza delle pareti dell’ uretra, 
la guarigione ne è sempre difficilissima, 
e spesso anco impossibile. Le callosità che 
accompagnano queste fistole essendo pu¬ 
ramente accidentali e il risultato del pas¬ 
saggio dell* orina nelle sinuosità fistolose, 
si fondono e si dissipano ordinariamente, 
quando la causa che le ha prodotte e 
che le mantiene cessa d’ agire, e non im¬ 
pediscono punto la guarigione delle fi' 
stole . Pure quando esse sono antiche e 
molto dure, sussistono qualche volta lungo 
tempo dopo che l’orina ha cessato di 
passare dal tragitto fistoloso, e allora se 
non impediscono la guarigione , possono 
renderla più lunga e più difficile. L’ eia 
avanzata dei inalali, la loro estrema ma¬ 
grezza, la debolezza della loro costitu¬ 
zione , il vizio erpetico, scorbutico; la 
purulenza dell’ orina , 1’ ulcerazione dei 
reni , le affezioni della prostata e della 


vescica possono rendere difficilissima la 
guarigione, ed anco impedirla. 

Per guarire le fistole orinari bisogna 
attaccarle nella loro sorgente , e procu¬ 
rare un corso libero all’orina da un solo 
esito, togliendo l’ostacolo portato al pas¬ 
saggio di questo liquido dagl’ imbarazzi 
dell’ uretra, e rendendo a questo canale 
il suo calibro naturale. Il ristabilimento 
del corso dell’ orina può ottenersi col- 
1’ uso metodico delle candelette; ma esse 
non sono necessarie se non quando non 
si possono introdurre nè le siringhe di 
gomma elastica, nè 1’ algalia , e que¬ 
sto caso è raro, soprattutto servendo¬ 
si d’ una siringa conica d’ argento . Le 
siringhe sono preferibili per superare gli 
ostacoli dell* uretra, e per dilatare questo 
canale ristretto. Quando è dilatato esse 
allontanano e sostengono le sue pareti, e 
trasmettono fuori 1’ orina , impediscono 
che se ne introduca qualche goccia nel- 
P apertura interna della fistola ; effetti che 
non producono ordinariamente le cande¬ 
lette. A misura che il corso dell’ orina si 
ristabilisce , le callosità della fistola si 
ammolliscono, si fondono e si distruggo¬ 
no. Le pareti del tragitto fistoloso , che 
era unicamente mantenuto dal passaggio 
dell’ orina, si ravvicinano e si riattaccano; 
e quando vi fossero parecchi tragitti o 
seni fistolosi, quando il corso dell’ orina 
è determinato per una sola strada, dopo 
che questo liquido cessa di passare per 
questi canali contro natura, essi si obli¬ 
terano quasi sempre senza ver un’ altra 
cura, e P effetto cessa con la causa. Pure 
accade qualche volta, che malgrado la di¬ 
latazione dell’ uretra , e P uso metodico 
della siringa la fistola non guarisce. Ciò 
nasce ordinariamente dall’ essere P orina 
spinta dalla contrazione della vescica, e 
quindi dal non passare interamente dalla 
siringa, e dall* escire una certa quantità 
fra lo strumento e le pareti dell’uretra; 
e per quanto piccola sia questa quantità, 
introducendosi nella Gstola basta per man¬ 
tenerla. Si previene questa deviazione di 
orina tenendo sempre la siringa aperta . 
Allora l’orina esce da questo strumento 
a misura che arriva nella vescica, e non 
essendo più spinta dalla contrazione di 
questo viscere, cessa di passare Ira la si¬ 
ringa e 1* uretra, e d* introdursi nel seno 
fistoloso, le cui pareti non tardano a riu¬ 
nirsi. Se l’orina continua ad uscire fra 
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la siringa e le pareti dell’uretra, quan¬ 
tunque si tenga costantemente sturato 
questo strumento bisogna cessarne l’uso, 
e supplirvi con una grossa candeletta, 
che il malato caverà ogni volta che vorrà 
orinare. Io ho spesso osservato il felice 
risultato di questa pratica, e fra gli altri 
sopra un giovine di Abeville, che aveva 
una fistola orinaria verso la parte media 
del perineo. Faceva uso della siringa di 
gomma elastica da undici mesi per la 
guarigione di questa malattia. Era stata 
tenuta in principio chiusa la siringa , e 
il malato levava il tappo ogni volta che 
voleva soddisfare al bisogno di orinare ; 
in seguito era stata lasciata aperta co¬ 
stantemente, e 1’ orina scolava da questo 
istrumento tosto che dagli ureteri giun¬ 
geva nella vescica . Pure la fistola non 
guariva. Fu questo giovine consigliato a 
Venire a Parigi, e mi fu indirizzato; levò 
la siringa nel fare il viaggio, durante il 
quale la fistola si consolidò. Al suo arrivo 
a Parigi lo esaminai, e la cicatrice es¬ 
sendomi sembrata buona , lo consigliai di 
introdurre una grossa candeletta per te¬ 
nere V uretra dilatata, e di levarla ogni 
volta che voleva orinare . L’ uso delle 
candelette è stato continuato per lungo 
tempo e la guarigione si è mantenuta . 

Quando la malattia è terminata, è 
tuttavia necessario di mantenere l’uretra 
nello stato di dilatazione che se le è pro¬ 
curato, continuando l’uso delle siringhe 
o delle candelette per molto tempo; per¬ 
chè per poco ostacolo che l’orina trovi 
a percorrerlo , essa agisce sulla cicatrice 
di questo canale, e non tarda ad aprirsi. 

Dopo avere esposto i principj gene¬ 
rali che devono guidare nella cura delle 
fistole orinarie, conviene di farne l’ap¬ 
plicazione ai casi particolari che esse pos¬ 
sono presentare. 

Quando ancora il canale è libero , la 
magrezza eccessiva dei malati, senza che 
vi sia ristringimento ed ostacolo al corso 
dell orina , può impedire la guarigione 
della fìstola ; ma siccome questo caso s’in¬ 
contra particolarmente presso le persone 
che nel marasmo hanno subita l’opera- 
2ione della pietra, o dopo questa opera¬ 
zione liarmo avuta una febbre continua, 
o una malattia che li ha fatti molto di¬ 
magrare, noi ne parleremo parlando de¬ 
gli accidenti consecutivi della litotomia. 
Accade di rado clic le fistole orinarie 


che sono situate al perineo non guari* 
scano coll’uso metodico della siringa, 
quando non sieno complicate nè di seni 
o cunicoli, nè di comunicazione nel ret¬ 
to. La grossezza delle parti che rico¬ 
prono l’uretra in questa regione favori¬ 
sce il lavoro della natura, che opera quasi 
sempre la consolidazione delle soluzioni 
di continuo, quando nissun corpo solido 
o liquido ne mantiene slontanate le pa¬ 
reti. Questa disposizione non s’incontra 
al corpo della verga, dove l’uretra non 
è ricoperta che dalla pelle e da un sot¬ 
tilissimo strato di tessuto cellulare. Quin¬ 
di le fistole della porzione di questo ca¬ 
nale che ci corrisponde sono piò ordi¬ 
nariamente incurabili quando hanno una 
certa estensione , o che nascono da una 
crepatura con perdita di sostanza. Si so¬ 
no invano adoprate siringhe di varie spe¬ 
cie per deviar l’orina da questa sorte di 
fistole; invano si è ricorso ai caustici per 
distruggere le callosità degli orli dell’a¬ 
pertura fistolosa, ed eccitare una suppu¬ 
razione favorevole alla riunione, aiutata 
ancora dalla compressione; non si è po¬ 
tuto ottenere la guarigione della fistola, 
passando l’orina dall’uretra s’insinuava 
nell’apertura fistolosa, e la manteneva. 

E stato proposto di portar via colTistro- 
mento tagliente gli orli della fistola r e 
di riunire la ferita con degl’impiastri ag¬ 
glutinativi , ed anca con dei punii di 
sutura. Se per guarir la fistola bastasse 
riunire gli orli dell’apertura dei tegu¬ 
menti , questo processo sarebbe proprio 
ad adempire a questo scopo; ma bisogna 
ancora riunire gli orli della divisione del¬ 
l’uretra , mentre le pareti di questo ca¬ 
nale sono tenute lontane fra loro col 
mezzo di una siringa : ma il ravvicina¬ 
mento di questi orli non può aver luogo 
senza che le pareti sieno piò o meno 
stirate, e in conseguenze senza che so¬ 
pravvenga della tumefazione, dell’infiam- 
mazione, e senza che le tuniche traver¬ 
sate dai fili si lacerino. Si potrebbe forse 
prevenire questo inconveniente , non fa¬ 
cendo uso della siringa: ma allora l’ure¬ 
tra sarebbe necessariamente ristretta in 
questo luogo, e questo ristringimento, 
opponendosi al corso dell* orina verso il 
glande, favorirebbe la sua introduzione 
fra gli orli della fistola, della quale im¬ 
pedirebbe le riunione; c supponendo clic 
questa riunione avesse luogo, il ristria- 
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gimento esporrebbe consecutivamente il 
malato alla difficoltà d’orinare, e alla 
lacerazione della cicatrice. Le-Dran (i) 
ci fa sapere che aveva avuta l’inlenzione 
di fare questa operazione per guarire una 
fistola al perineo; ed avendo comunicato 
il suo progetto ad alcuno dei suoi col¬ 
leglli, seppe che questo metodo era stato 
tentato senza successo , il che lo fece 
rinunziare al suo progetto. Io ho fatta 
questa operazione in un caso , in cui 
tutte le circostanze parevano favorevoli 
alla riuscita, e pure non ebbe verun 
buon successo . Ecco il fatto. Un uo¬ 
mo di 36 anni era attaccato da un 
ristringimento d’uretra che aveva la 
sua sede alla parte membranacea del 
canale , e pel quale erano state ado- 
prate inutilmente le candelette empi asti¬ 
che, e quelle di gomma elastica. Si su¬ 
però T ostacolo con una siringa d’argento 
sottilissima , e si lasciò tre giorni nella 
vescica, in seguito se le fece succedere una 
siringa di gomma elastica • La pressione 
esercitala dalia siringa d* argento sulla 
parete inferiore dell* uretra , immediata¬ 
mente avanti allo scroto, vi determinò 
una escara gangrenosa, la cui caduta lasciò 
una crepatura al canale. Si formò in 
questo luogo un ascesso , che fu aperto 
col bisturino, e la cui apertura divenne 
fistolosa pel continuo passaggio dell’orina. 
Il malato portava la siringa di gomma 
elastica da più di tre mesi quando si 
pose sotto la mia cura. L* uretra era li¬ 
berissima, e poteva ammettere facilmente 
una siringa del più grosso calibro. L’ a- 
pertura fistolosa aveva almeno tre linee 
di lunghezza; i suoi orli erano rotondati, 
coperti di una sottile pellicola , e privi 
per conseguenza della condizione neces¬ 
saria alla loro riunione. Pensai che non 
si sarebbe potuta ottenere questa riunione 
se non portando via questi orli collo 
strumento tagliente, e riunendo la ferita 
con dei punti di sutura . Feci parte di 
questo pregetto al malato, che lo accettò 
con piacere , tanto era il suo desiderio 
di venire liberato dalla sua fistola. Dopo 
aver posto una siringa di gomma elastica 
nella vescica, procedei alla resezione degli 
orli della sua fistola, dando alla ferita 
una forma elittica , in seguito ne riunii 
i labbri cou tre punti di sutura semplice. 
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Il malato aveva una moglie giovine c 
bella: ebbe l’ imprudenza di farla dor¬ 
mire seco: la notte ebbe una forte ere¬ 
zione , mediante la quale le parti che 
erano traversate dai fili soffrirono una 
grande stiratura. Sopravvenne della tu¬ 
mefazione, dell’infiammazione, e il terzo 
giorno le parti abbracciate dai punti della 
sutura restarono divise. Cosi l’operazione 
non ebbe verun successo, ed anzi fu no¬ 
civa in quanto che contribuì all’ingran¬ 
dimento della fìstola orinosa. E probabile 
però che 1’ erezione che tormentò il ma¬ 
lato nella notte contribuisse allo sviluppo 
degli accidenti che impedirono V effetto 
della sutura. È dunque della più grande 
importanza, quando si è praticata questa 
operazione, di prendere tutte le precau¬ 
zioni possibili per prevenire 1’ erezione. 
Il malato di cui ho parlato si è tenuto 
la sua fistola, la quale non gli ha impe¬ 
dito di servire in un reggimento di dra¬ 
goni ove era capo squadrone. Quando 
orinava, stringendo gli orli della fistola 
col pollice e l’indice impediva all’orina 
di uscire da questa apertura contro na¬ 
tura. Malgrado gl’ inconvenienti di questo 
processo, e 1’ esito non felice che più 
volte ne è venuto, pure io penso che si 
possa mettere in pratica, quando le cir¬ 
costanze sembrano favorevoli. Una fistola 
orinaria è una malattia tanto incomoda» 
soprattutto quando ha una grandezza con¬ 
siderabile, che non vi è cosa che non si 
debba intraprendere per guarirla. 

Accade qualche volta che la pelle che 
copre una parte del tragitto Gstoloso è 
assottigliata o spogliata del tessuto cellu¬ 
lare che la ricopre, e non si può riunire 
alle parti sottoposte. In questo caso non 
basta per guarire la fistola, dilatare l’u¬ 
retra, e ristabilire il corso perfetto dcl- 
1’ orina da questo canale; bisogna ancora 
fendere col bisturino la pelle staccata, ed 
anco tagliarla quando è estremamente 
assottigliata. Si tenterebbe invano di fa¬ 
vorire la sua riunione usando la com¬ 
pressione e le iniezioni : questa è una 
parte disorganizzata, la cui azione vitale 
è troppo indebolita per potersi unire 
alle parti vicine. Ma questo caso s’ in¬ 
contra di rado nelle fistole orinarie ; il 
loro tragitto è ordinariamente duro, cal¬ 
loso, e la pelle vi si trova molto adc- 
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rente. Non si osserva questo assottiglia¬ 
mento e denudamento della pelle che 
quando il pus si porta a qualche distanza 
dal tragitto fistoloso , pel quale 1* orina 
vien fuori, e quando la materia puru¬ 
lenta esce difficilmente, si trattiene sotto 
la pelle, di cui distrugge il tessuto cel¬ 
lulare. 

Le fistole orinarie possono essere com¬ 
plicate di concrezioni lapidee, o di qua¬ 
lunque altro corpo estraneo posto nel 
tragitto fistoloso, o in sua vicinanza, che 
mantenga uno scolo purulento. La pre¬ 
senza di questo corpo estraneo si oppone 
alla guarigione della fistola, quantunque 
Y orina abbia un corso libero. Se lo scolo 
purulento è in piccola quantità accade 
spesso che 1* orifizio esterno della fistola 
si richiude, ma in capo a un certo tempo 
si riapre, oppure si forma un deposito, 
la cui apertura rimane fistolosa. In tutti 
i casi bisogna attentamente investigare 
la causa che ritarda o impedisce la gua¬ 
rigione. Se è una concrezione orinaria , 
si riconosce col tatto, colla tenta, e mercè 
dei segni commemorativi. Bisogna estrarla. 
Gli stessi mezzi serviranno a giudicare 
se sia una palla , un frammento di le¬ 
gno, ec. che sia trattenuto nella fìstola; 
e levando questi corpi estranei , cessa 
T effetto, come abbiamo detto di sopra, 
e la fistola guarisce. 

Le callosità da cui sono spesso accom¬ 
pagnate le fistole orinarie, essendo man¬ 
tenute e prodotte dal passaggio delTorina 
nel seno fistoloso, si dissipano naturalmente 
quando questo liquido cessa di passare • 
Pure accade talvolta che malgrado il ri¬ 
stabilimento perfetto del corso dell’orina 
per Y uretra , sussistono delle callosità 
che impediscono la consolidazione del 
tragitto Gstoloso. Si favorisce la fusione 
di queste callosità, e la guarigione della 
fistola col mezzo di cataplasmi ammol¬ 
lienti , di frizioni locali coir unguento 
mercuriale, e di lozioni alcaline . Questi 
mezzi ordinariamente bastano per fondere 
le callosità, e il loro effetto è anco molto 
sollecito quando sono recenti e superfi¬ 
ciali. Ma quando sono molto antiche, e 
che si estendono profondamente, agiscono 
con maggior lentezza , e bisogna conti¬ 
nuarne 1* uso per lungo tempo. Quando 
questi mezzi non bastano per fondere le 
callosità, e la fistola somministra sempre 
del pus, qualche volta bisogna ingrandire 


la fistola col bisturino; e se nel suo tra¬ 
gitto si scopre uno o piti segni , si de¬ 
vono incidere per trovare la sorgente 
della suppurazione , e portarvi i conve¬ 
nienti rimedii : ma non bisogna imitare 
la condotta di Le Dran e dei suoi con¬ 
temporanei, che non si limitavano a fare 
queste incisioni , ma che tagliavano an¬ 
cora tutte le callosità che trovavano nel 
tragitto della fistola, riguardandole come 
l’essenza della malattia, quantunque non 
sieno che una complicazione. Le nozioni 
piu esatte dei loro successori sulla na¬ 
tura e sulla cura di queste fistole, hanno 
fatto abbandonare la dottrina di questi 
chirurghi, ed hanno liberato i malati da 
queste escissioni inutili, e talvolta peri¬ 
colose. 

Quando le fistole hanno più seni, e 
sono complicate di molte callosità, e di 
un tale ingorgo dell’ uretra, che 1’ orina 
scola pochissimo o punto dalla verga, e 
che è impossibile di far penetrare nel ca¬ 
nale le siringhe e le candelette più sot¬ 
tili , se la malattia è soffribile e non e- 
Sfjone il malato a perdere la vita, è me¬ 
glio abbandonarla alla natura che intra¬ 
prenderne la guarigione con dei mezzi, 
l’uso dei quali potrebbe divenire perico¬ 
loso. Ma se le fistole tendono con ab¬ 
bondanza , se il malato ha continui sti¬ 
moli d’ orinare e dolori di vescica; se le 
orine escono difficilmente dalla apertura 
fistolosa, se vi è della febbre, dell’inson- 
nio; se va dimagrando , per sottrarlo al 
pericolo da cui è minacciato bisogna ten¬ 
tare una operazione grave a dir vero, 
ma meno pericolosa del male da cui è 
attaccato. Questa operazione consiste nel 
fare una incisione profonda , e nel por¬ 
tar via una parte delle callosità o dei te¬ 
gumenti induriti pieni d’ aperture fisto¬ 
lose, e disorganizzanti . Si riempie mol¬ 
lemente questa incisione con delle fila , 
e si applica sul periueo e sullo scroto 
un cataplasma emolliente. Si rinnuova 
questa medicatura tanto spesso quanto è 
necessario, e si procura ogni volta che 
si scopre la ferita, di impegnare il ma¬ 
lato a spingere la sua orina , a fine di 
riconoscere 1’ apertura che ne versa più. 
Siccome qnesta apertura corrisponde or¬ 
dinariamente a quella dell’ uretra, vi si 
introduce una candeletta tanto avanti 
quanto si può. Quando in capo a qualche 
giorno si è sicuri che questa candeletta 
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è giunta fino nella vescica, se le sostitui¬ 
sce una siringa di gomma elastica, di cui 
si continua 1* uso se dà un libero corso 
all* orina e le impedisce di spandersi a 
traverso le callosità e il tragitto fistoloso 
che corrisponde alla ferita. In questo 
tempo la suppurazione della ferita favo¬ 
risce Io sgorgo delle pareti indurite del- 
I’ uretra , si trova minor difficoltà a in¬ 
trodurre delle candelette dall’apertura del 
glande, e si giunge di giorno in giorno 
a mandarla sempre più avanti, e a farla 
penetrare fino alla parte del canale ove 
si trova 1’ apertura fistolosa che attraversa 
la siringa posta nella ferita. Ritirata que¬ 
sta siringa, se ne pone una invece della 
candeletta nella via naturale del canale, 
e si procuri di farla entrare nella ve¬ 
scica. Se vi si giunge la guarigione può 
ottenersi senza impiegare altri mezzi , e 
senza fare nuove incisioni. Ma se dopo 
avere introdotto la siringa elastica dalla 
ferita fino nella vescica, lo stato del ma¬ 
lato non diviene migliore; se risente dei 
dolori al collo della vescica, alla prostata; 
se l’orina esce con difficoltà, ed è viscosa 
o puriforme; se le callosità non si dissi¬ 
pano ; se la suppurazione è di cattiva 
qualità , allora s’ inciderà il collo della 
vescica, e vi si porrà una cannula. Per 
fare questa incisione si sostituisce alla 
candeletta o alla siringa elastica posta 
nella ferita, una tenta scanalata , ottusa 
alla sua estremità: si conduce lungo la 
sua scanalatura un coltello retto, col quale 
s’ incide il tragitto fistoloso , e la parte 
membranacea dell’ uretra, e il collo della 
vescica . Si fa quindi scorrere su questa 
tenta scanalata una cannula , che vi si 
lascia, per portar fuori l’orina ed impe¬ 
dire che si spanda a traverso gli orifizi 
fistolosi che terminano alla ferita. La sup¬ 
purazione presto si stabilisce nelle parti 
ingorgate , e le callosità diminuiscono 
tanto in durezza che in volume . Allora 
diviene più facile l’introduzione delle can¬ 
delette nell* uretra, e quando questo ca¬ 
nale può ricevere una siringa di gomma 
elastica , vi se ne passa una , che pene¬ 
trando nella vescica rende inutile la 
cannula, e permette che la ferita ci¬ 
catrizzi. Tale è la condotta che biso¬ 
gna tenere in questi casi spinosi, e del¬ 
la riuscita di cui si trovano parecchi 
esempii negli autori , e notabilmente 
uno del pari particolarizzato che istrut» 
boy ti' Tomo iy. 
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tivo nel Trattato delle Operazioni di Le- 
Dran. 

Nel caso che, malgrado tutte le pre¬ 
cauzioni che si prendono per ottenere la 
guarigione di queste fistole, non si po¬ 
tesse arrivarvi , rimane un’ apertura fi¬ 
stolosa, dalla quale 1’ orina continua ad 
uscire. Se questa apertura conserva tanta 
larghezza da dare un* esito libero a questo 
liquido , e la sua circonferenza si copre 
di una sottil pellicola o di una vera ci¬ 
catrice, i seni fistolosi che si sono chiusi 
tosto che 1 orina ha cessato di passarvi, 
non si riaprono più; ma se l’apertura si 
ristringe, e si riempie di fungosità, come 
accade quasi sempre subito che si leva 
la cannula , 1* orina che non passa che 
con difficoltà, penetra negli altri colatoi 
della fìstola, e non tarda a riaprirli; co¬ 
sicché il malato ricade nello stato in cui 
era prima dell* operazione. Per assicurare 
il successo di questa operazione, bisogne¬ 
rebbe che il malato portasse continua- 
mente la cannula; ma vi sono pochi che 
possano soffrire la presenza di questo stru¬ 
mento senza risentirne dolori più o meno 
forti al perineo, e alla vescica, malgrado 
1’ uso delle iniezioni emollienti e narco¬ 
tiche; nè si fanno cessare i dolori se non 
ritirando la cannula. 

Del rimanente , prima di pronunziare 
sulla incurabilità delle fistole orinarie, e 
sulla necessità dell* operazione di cui si 
è parlato, bisogna esser ben sicuri della 
impossibilità assoluta di far penetrare le 
candelette o le siringhe nella vescica » 
Quando non si ha questa certezza uno è 
esposto ad ingannarsi nel prognostico. 
Infatti quante fistole orinarie non si sono 
vedute, stimate incurabili, e che sono state 
guarite coll’uso delle siringhe e anco con 
quello delle candelette? Io ne ho incon¬ 
trate parecchie considerate come incapaci 
di guarire fuor che per mezzo dell’ ope¬ 
razione, e che ci sono giunto a guarire 
siringando i malati con una siringa co¬ 
nica. Fra questi malati ve ne erano tre, 
presso i quali la malattia esisteva da più 
di dieci anni; il perineo e lo scroto e- 
rano talmente callosi e confusi insieme , 
che formavano una massa informe , nella 
quale non si distinguevano neppure i te¬ 
sticoli, e che era forata da dieci o dodici 
aperture fistolose dalle quali uscirà l’orina 
come da un annaffiatoio quando orina¬ 
vano, e che gli obbligava a portare ua 
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gonnellino per non inondare d’ orina i 
vestiti, e a chinarsi per orinare • Nella 
maggior parte di questi malati non sono 
giunto a far penetrare la siringa nella 
vescica non prima di quindici giorni, tre 
settimane ed anco un mese, ripetendo i 
dentativi ogni quattro o cinque giorni. 

Si trovano dei malati, che non po¬ 
tendo guarire delle loro fistole orinarie 
coll’uso delle candelette o delle siringhe 
clastiche, vogliono piuttosto tenersi il lo¬ 
ro incomodo, che siringarsi con una si¬ 
ringa d’argento, o sottoporsi alfincisione 
del perineo : allora bisogna limitarsi ad 
una cura palliativa che consiste in mezzi 
di nettezza, e nell’introdurre di tanto 
in tanto una candeletta, o una siringa 
di gomma elastica nell’uretra fino all’o¬ 
stacolo, per mantenere la dilatazione del¬ 
la parte di questo canale compresa fra 
questo ostacolo e il glande, e favorire il 
corso dell’orma. Se si forma un nuovo 
ascesso orinoso, si adoprano i cataplasmi 
emollienti, si aspetta la maturazione e 
l’apertura spontanea dell’ascesso, oppure 
se è considerabile , si apre. Dopo l’esito 
del pus, l’orina seguita ad uscire da que¬ 
sta apertura» come dalle fistole preesi¬ 
stenti. Basta applicare su queste aperture 
fistolose una compressa di fila che si rin- 
nuova spesso , e fare delle frequenti lo¬ 
zioni con dell’acqua di malva per cal¬ 
mare l’irritazione della pelle cagionata 
dalla presènza dell’orina. 

ARTICOLO XVI. 

Dell' incontinenza cT ovina. 

L’orina preparata, o, come ordinaria¬ 
mente si dice, segretata dai reni, è por¬ 
tata nella vescica dagli ureteri che ve la 
versano lentamente a goccia a goccia, o 
a filo continuo. Essa vi è trattenuta , e 
dopo esservi soggiornata per più ore, ne 
è mandata fuori • Le cause che natural¬ 
mente ritengono l’orina nella vescica 
dell'uomo sono la contrazione dello sfin¬ 
tere che circonda il collo di quest’or¬ 
gano , la forza clastica di questo collo , 
e della prostata, e la direzione dell’ure¬ 
tra nel suo principio. Nella donna che 
non ha prostata, e la cui uretra è quasi 
retta, l’orina non vi è trattenuta che iu 
virtù dell’elasticità del collo della vescica, 
e soprattutto dalle fibre circolari infor¬ 


ma di sfintere, che circondano questo 
collo. 

L’orina è espulsa dalla vescica per la 
contrazione della tunica muscolare di 
questo viscere, cui si aggiunge, per un 
atto della volontà , come potenza ausi¬ 
liare, l’azione del diaframma e dei mu¬ 
scoli addominali, quando si vuole acce¬ 
lerare l’esito dell’orina, e procurarne la 
completa espulsione , o quando la resi¬ 
stenza che offre il collo vescicale o 1* u- 
retra non può essere superata dalla sola 
contrazione delle fibre musculari della 
vescica. Nello stato naturale l’azione del¬ 
lo sfintere che contorna il collo di que¬ 
st’ organo , 1’ elasticità di questo collo e 
della prostata impediscono che l’orina 
scoli fuori pel suo peso a misura che 
giunge nella vescica, ove questo liquido 
si accumula Gno a che ve ne sia una 
quantità tanto grande da determinare il 
bisogno di orinare, e provocare la con¬ 
trazione di quest’organo. Questa contra¬ 
zione supera la resistenza del collo della 
vescica, e l’orina è espulsa. Ma quando 
lo sfintere è paralizzato, e la elasticità 
del collo vescicale è considerabilmente 
indebolita o distrutta, l’orina esce dal- 
l'uretra involontariamente senza saputa 
del malato pel suo proprio peso, pei 
moti del corpo, per la pressione dei vi¬ 
sceri addominali , e per 1* azione della 
vescica. L’orina può ancora uscire invo¬ 
lontariamente, quando il collo della ve¬ 
scica conservi tutta la sua resistenza * 
quando la sensibilità, e la contrattilità 
di quest’ organo sono molto esaltate da 
una causa qualunque. A questo scolo 
involontario dell’orina, da qualunque cau¬ 
sa dipenda, si dà il nome d’incontinenza 
d’orina. 

L’incontinenza d’orina è dunque il 
flusso involontario ed ordinariamente sen¬ 
za dolore di questo liquido dal canale 
dell’uretra. Non si deve confondere l’in¬ 
continenza di orina coll’uscita di questo 
liquido per ringorgo presso i vecchi, la 
vescica dei quali è paralizzata. In que- 
st’ultima malattia, lo sfintere della vescica, 
che non è altra cosa che un fascio di 
fibre carnose formato dalla riunione di 
quelle che compongono il piano interno 
della tunica rousculare di quest’organo, 
partecipa della debolezza del corpo della 
vescica : così la sua inerzia permette lo 
scolo involontario dell’ oriua trattenuta 
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dalla paralisia di quest'òrgauo, e che ne 
distende eccessivamente le pareti. La ve¬ 
scica rimanendo sempre piena, a cagioue 
della perdita della sua azione, non può 
ricevere l’orina che vi giunge continua- 
mente dagli ureteri , senza che ne esca 
una quantità più o meno grande dal- 
r uretra. I malati che non conoscono 
questo effetto, non potendo trattenere la 
loro orina, prendono allora per una in¬ 
continenza questo ringorgo che non è 
che un sintoma della ritensione ; ma i 
chirurghi che sanno che lo scolo invo¬ 
lontario dell’orina può esistere con la ri¬ 
tensione , non cadono in questo errore. 
Non bisogna neppure confondere l’incon¬ 
tinenza di orina con una evacuazione in¬ 
volontaria di questo liquido nel travaglio 
del parto , essa non è che passeggierà : 
nè quella che accompagna la paura , le 
scosse di tosse , il ridere smoderato ; nè 
coll’evacuazione di orina nell’ebrietà, in 
un accesso di epilessia ; nè con quella 
che sopravviene nel corso di una malat¬ 
tia , e che cessa subito che la malattia 
è guarita. L’incontinenza d’orina differi¬ 
sce dal diabete per la quantità molto 
meno considerabile , e il sapore ben di¬ 
verso di questo liquido; per la sete che 
non è molto viva ; per il dimagramento 
che non si osserva nell’incontinenza d’o- 
rina come nel diabete. Ma qualche volta, 
come abbiamo detto parlando di que- 
st’ultima malattia, queste due malattie si 
complicano insieme, e il diagnostico esige 
una grande attenzione. L’incontinenza di 
orina si distingue dalla disuria pel do¬ 
lore da cui questa è accompagnata, am- 
meno che queste due affezioni non si tro¬ 
vino riunite. L’orina può essere resa in¬ 
volontariamente e con dolore nelle per¬ 
sone malate di un ascesso, di un’ ulcera 
al collo della vescica o alla prostata. 

L’incontinenza d’orina è o completa 
o incompleta. È completa quando l’orina 
esce involontariamente senza saputa del 
malato, a misura che giunge nella vesci¬ 
ca, e per lo più pel suo proprio peso , 
e senza alcuna contrazione di questo vi¬ 
scere. È incompleta quando lo sfintere 
della vescica resiste qualche tempo all’im¬ 
pressione dell’orina, e che questo liquido 
scola prima che il malato sia stato bene 
avvertito della sua presenza in questo 
organo, senza che possa trattenerne l’eva¬ 
cuazione , e spesso senza che ne abbia 


veruna conoscenza . Questa specie d’in¬ 
continenza di orina può aver luogo nella 
vigilia e nella notte, o solamente nel son¬ 
no; in questo caso si chiama incontinen¬ 
za notturna. Si chiama ancora idiopatica 
o sintomatica, secondo che dipende dal¬ 
l’affezione della vescica, o che nasce da 
cause, delle quali la sede non è nella 
vescica. 

L’incontinenza d’orina completa è sem¬ 
pre idiopatica, e dipende dalla paralisia 
dello sfintere e dall’inerzia del collo della 
vescica. Questa paralisia dello sfintere , 
senza che il corpo della vescica abbia 
perduto interamente la sua azione, e siavi 
ritensione d’orina, è molto rara, e non 
si osserva che nei vecchi. In questo caso, 
quando si è ammassata la più leggera 
quantità d’orina nella vescica essa scola 
involontariamente, senza che il malato 
possa trattenerla, e talvolta senza che la 
senta uscire. Il suo scolo si fa pel suo 
proprio peso, pei moti del corpo, per la 
pressione dei visceri addominali , e per 
l’azione della vescica. Sebbene non si 
affacci allora il sintoma della ritensione 
d’orina per paralisia della vescica , con¬ 
viene assicurarsi col tatto, e col mezzo 
del cateterismo, soprattutto presso gli 
uomini grassi, che essa non esiste. Se 
non si sente la vescica tumefatta al di 
6opra del pube, e se la siringa penetran¬ 
do facilmente nella cavità di questo vi¬ 
scere non esce punto o poco di orina , si 
deve riferire il suo scolo involontario e 
continuo alla debolezza o all’inerzia dello 
sGntere o del collo della vescica. Questa 
specie d’incontinenza d’orina non espone 
il malato a gravi accidenti; ma è un in¬ 
comodo spiacevole per l’uomo in società. 
I suoi vestiti sono continuamente bagnati 
d’orina e spargono un fetore, che divie¬ 
ne incomodo al malato ed a chi vive 
con lui. Se trascura l’attenzione di star 
pulito, di mutarsi spesso di biancheria, 
di bagnarsi, gli vengono dei bottoni cri- 
sipelatosi alle parti genitali, delle esul¬ 
cerazioni, con ingrossamento e induri¬ 
mento dello scroto> e talvolta con strati 
di materia litica. ; 

Contro questa specie d’incontinenza di 
orina si consigliano dei tonici, tanto in¬ 
ternamente che esteriormente; ma i vecchi 
non ne ritraggono verun vantaggio , so¬ 
prattutto se la malattia è antica. Si deve 
allora rendersi padroni dell’orina, opporsi 




TRATTATO 


suo continuo «colo comprimendo 1* u- 
retra sul corpo della verga con una fa¬ 
sciatura chiamata costrittore dell* uretra, 
o alla regione del perineo, mediante un 
coscino bislungo attaccato ad un fusto 
elastico sufficientemente lungo per fare il 
giro del bacino. Se i malati non possono 
lopportare queste macchine, si accomoderà 
alla verga una borsa *0 orinale di cuoio 
inverniciato o di gomma elastica o di me¬ 
tallo, che servirà di recipiente all’orina. 

L’incontinenza d’orina completa, pro¬ 
dotta dalla paralisia dello sfintere della 
vescica è molto più rara nella donna che 
nell* uomo. Questa malattia nelle donne 
è tanto piu incomoda e piu spiacevole , 
in quanto che non si può adattare un 
orinale al meato orinario , ma si può 
intercettare il passaggio dell* orina com¬ 
primendo P uretra contro la sinfisi del 
pube mediante un bottone molle di gomma 
. elastica , applicato sulla parte inferiore 
della parete anteriore della vagina. Que¬ 
sto è posto all’estremità di un fusto ela¬ 
stico piegato, e fermato superiormente ad 
una piastra fissata invariabilmente sul pube 
mediante una cintura. Quando il bisogno 
d’orinare si fa sentire è facile allentare 
la fasciatura, e rimetterla quindi al grado 
conveniente di pressione. 

L’incontinenza d’orina incompleta può 
aver luogo durante la vigilia e la notte, 
o nel sonno solamente, il che costituisce 
due sorte di incontinenza incompleta di 
orina. Quella che ha luogo nella vigilia 
e nella notte può avvenire in tutte l’età 
e dipendere da diverse cause, la più or¬ 
dinaria delle quali è un certo grado di 
debolezza o di atonia del collo della ve¬ 
scica. Questa debolezza non è tanto grande 
da permettere all’ orina di uscire conti¬ 
nuamente c involontariamente, ma è ba¬ 
stante perchè l’azione della vescica possa 
espellere questo liquido prima che si faccia 
sentire il bisogno di renderla, senza che 
il malato abbia il potere di trattenere 
questa evacuazione, ed anco senza che ne 
abbia la coscienza. La debolezza del collo 
della vescica è qualche volta l'effetto della 
paralisia incompleta dello sfintere, soprav¬ 
venuta spontaneamente, senza che se ne 
possa determinare la causa: altre volte è 
la conseguenza della contusione, della di¬ 
stensione, della lacerazione che soffre que¬ 
sto collo nell’ operazione della pietra , 
quando l'incisione è troppo piccola o la 


pietra è troppo Voluminosa , soprattutto 

presso le donne. In un parto laborioso 
la testa del feto comprimendo il collo 
della vescica produce qualche volta una 
contusione tanto violenta da indebolire 
questa parte, e farle perdere l’elaterio di 
cui ha bisogno per trattenere completa¬ 
mente l’orina, una parte della quale scola 
allora involontariamente, soprattutto quan¬ 
do la donna ride smoderatamente , 0 fa 
degli sforzi violenti. Gli sforzi spesso ri¬ 
petuti per andare al comodo, l'abuso dei 
piaceri amorosi, soprattutto la masturba¬ 
zione, degli spasmi frequenti della vescica, 
un’ infiammazione al collo di questo vi¬ 
scere possono indebolire questo collo, e 
dar luogo ad una incontinenza incompleta 
d’orma. Questa specie di malattia ha luogo 
pai imenle , quantunque lo sfintere goda 
di tutta la sua forza, quando una pietra, 
un fungo, o tutt’altro corpo estraneo di 
forma irregolare , impegnato nel collo 
della vescica non lo riempie esattamente 
da non permettere che l’orina passi dalle 
parti; o quando è una pietra, di uscire 
da una doccia che si è scavata sopra ua 

punto della circonferenza di questo corpo 
estraneo. 

L’incontinenza di orina incompleta può 
dipendere da un eccesso di sensibilità della 
vescica , e dal difetto di reazione dello 
sfintere. Questo eccesso di sensibilità ed 
irritabilità della vescica , qualunque ne 
sia la causa, rende la sua contrazione si 
forte e si pronta, che l’orina esce quasi 
prima che il malato^sia stato prevenuto 
dal bisogno di renderla, e senza che possa 
trattenere il corso. 

Si deve riferire all’incontinenza incom¬ 
pleta d orina Io scolo involontario di una 
certa quantità di questo liquido, prodotto 
da una causa qualunque che comprime il 
corpo della vescica c ne diminuisce la 
capacita. Quindi si è veduta la compres¬ 
sione di questo viscere fatta dalla testa 
di un feto nelle gravide, il cui ventre è 
basso, da un tumore scirroso o canceroso 
dell’utero, da una idropisia di quest’or¬ 
gano, da delle cisti voluminose sviluppa¬ 
tesi nel bacino o nel basso-ventre ; si è 
veduto io dico questa compressione pro¬ 
durre il bisogno continuo di orinare, e 
lo scolo involontario di orina. 

J1 prognostico dell’incontinenza incom¬ 
pleta di orina è diverso secondo la causa 
della malattia. L’incontinenza recente che 
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noti riconosce per causa se non la de¬ 
bolezza del collo della vescica qualche 
volta guarisce* Quella clic succede all’o¬ 
perazione della pietra, dalla quale il collo 
della vescica è stato eccessivamente disteso 
e lacerato, diminuisce ed anco cesia af¬ 
fatto a misura che questa parte riprende 
il suo naturale elaterio, se si eccettui l’età 
avanzata e soprattutto le donne. Quella 
che nasce da una esaltazione di sensibi¬ 
lità e dalla contrattilità della vescica può 
sparire spontaneamente col lasso del tempo 
o cedere ai rimedii, se la sua causa non 
è superiore alle forze dell’arte. Riguardo 
all’ incontinenza incompleta che dipende 
da un vizio organico della vescica o delle 
parti vicine, è tanto più funesta, quanto 
la causa che la produce è quasi sempre 
superiore al potere della medicina e ai 
compensi e ai mezzi della natura. 

La cura della incontinenza incompleta 
di orina è sempre subordinata alla causa 
che la produce. Quando dipende dall'a¬ 
tonia dello sfintere e del collo della ve¬ 
scica se le oppongono rimedii propri a 
risvegliare l’azione di queste parti. Aire- 
sterno si adoprano semicupi per immer¬ 
sione nell' acqua fredda ; le applicazioni 
fredde spiritose, balsamiche, aromatiche 
sul perineo, i lavativi colla decozione di 
china e la canfora , i vescicanti passeg- 
gieri alla regione del sacro e del pube. 
All’interno si dà la china e tutti gli altri 
rimedii propri a fortificare gli organi ri¬ 
lassati . Si è talvolta con successo usato 
le canterelle in tintura alla dose di cin¬ 
que, dieci, quindici e venti goccie, am¬ 
ministrate con precauzione nell' acqua 
pura, o in una decozione di semi di lino, 
due volte al giorno. Ma si deve poco far 
capitale sull’effetto di questi rimedii quan¬ 
do la malattia è antica , e il malato è 
molto avanzato in età. 

Quando 1’ incontinenza incompleta di 
brina riconosce per causa 1* esaltazione 
della sensibilità e della contrattilità della 
vescica, si devono adoprare i mezzi pro¬ 
pri a combattere questa disposizione pa¬ 
tologica, come i bagni, i lavativi emol¬ 
lienti e anodini, le bevande mucilaginose, 
l'oppio, un dolce regime. Se l’eccesso 
dell’irritazione della vescica è il prodotto 
di qualche vizio acrimonioso, reumatico, 
per esempio, si adopreranno i mezzi propri 
a combatterlo, c quelli che possono al¬ 
lontanar la sua azione dalla vescica. Quindi 


si consiglieranno le bevande mucilaginose 
e diaforetiche, come 1’ infusione leggera 
di borrana e di semi di lino , i bagni 
tiepidi, le frizioni secche, i vestiti di fla¬ 
nella, un regime delicato , il riposo : se 
questi mezzi non bastano , si applicherà 
un vescicante alla regione del pube, o 
alle gambe o alle braccia; se ne manterrà 
aperta la suppurazione per più mesi, e 
6e se ne sono ottenuti buoni effetti se gli 
farà succedere un cauterio. Nell’inconti¬ 
nenza di orina prodotta da un corpo e- 
straneo contenuto nella vescica, da una 
affezione organica di questo viscereo dalle 
parti adiacenti, i soccorsi dell’arte devono 
essere diretti contro l'affezione di cui è 
effetto lo scolo involontario . Fortuna 
quando questa malattia è accessibile ai 
nostri mezzi! 

L’ incontinenza notturna d’ orina non 
si osserva che nei fanciulli dalla prima 
dentizione fino alla seconda, e dopo questa 
fino all’ epoca della pubertà. Essa è ra¬ 
rissima nell’adolescenza e nell’età adulta, 
e quasi tutti i soggetti nei quali si osserva 
dopo l’epoca della pubertà, ne sono stati 
attaccati nell’ infanzia. I vecchi non ne 
sono assolutamente esenti ; i fanciulli vi 
sono più soggetti delle ragazze. 1 fanciulli 
ne’quali il sistema linfatico ha un distinto 
predominio, vi sono più sottoposti degli 
altri. Talvolta tutti i fanciulli d’una stessa 
famiglia sono afletti da questo incomodo, 
ed allora non si può fare ammeno, di 
sospettare un vizio originale, una affezione 
scrofolosa, ec. P. Frank dice d’aver ve¬ 
duto tutti i figli di una madre e di un 
padre gottoso essere incomodati fino alla 
pubertà di una incontinenza notturna di 
orina, ribelle a tutti i rimedii. Fra questi 
si trovava una giovinetta: le sue regole 
appena comparvero, che l’incontinenza di 
orina si dissipò immediatamente fuori 
d’ogni speranza: ma poco dopo, quantun¬ 
que godesse di una costituzione robusta, 
divenne asmatica e soggetta a delle eru¬ 
zioni erpetiche su diverse parti del corpo. 

Le cause deirincontinenza notturna di 
orina sono poco conosciute. G. L. Petit 
dice d’avere osservato tre specie di fan¬ 
ciulli che orinano a letto involontaria¬ 
mente; quelli che sono infingardi ad al¬ 
zarsi ai primi stimoli: quelli che dormono 
tanto profondamente, che la, sensazione 
che accompagna la voglia d’orinare non 
è tanto forte da svegliarli; cosicché la 
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vescica, che è irritabilissima nei fanciulli, 
si contrae con forza bastante per supe¬ 
rare la resistenza del di lei collo, senza 
che la volontà abbia alcuna parte a que¬ 
sta contrazione, e che l’anima ne sia av¬ 
vertita: la terza specie è quell^dei bam¬ 
bini che sognano d’orinare in un vaso 
da notte, o contro un muro, ec. ; essi 
sentono di aver bisogno d’orinare, ed 
orinano effettivamente : questi non sono 
in gran numero, o almeno non avviene 
loro di fare spesso simili sogni, 

L’incontinenza notturna di orina gua¬ 
risce quasi sempre da se, soprattutto se 
si procura di far cenare i fanciulli di 
buon’ora, perchè la secrezione dell’orina 
che si fa dopo il pasto sia avanzata prima 
che vadano a dormire, di far si che non 
bevano la sera, e di svegliarli più volte 
la notte per farli orinare. 

Quando questo incomodo seguita fino 
all’età in cui comincia a svolgersi la ra¬ 
gione, si fanno vergognare i fanciulli in 
faccia a gli altri, e soprattutto alla pre¬ 
senza dei loro compagni, presso i quali 
sono più sensibili dello scherno che loro 
si fa: si puniscono privandoli di alcuni 
divertimenti; si minacciano ancora di per¬ 
cuoterli, ma bisogna guardarsi dal farlo, 
ammeno che non orinino a letto per in¬ 
fingardaggine, il che è difficilissimo a sa¬ 
persi. Le minaccie, ed anco i gastighi, 
quando le prime sono infruttifere, sono 
il rimedio più efficace per coloro che 
orinano a letto per pigrizia o per indo¬ 
lenza. Il timore li rende più attenti al 
bisogno di orinare, e fa che in qualche 
modo stanno guardinghi al primo stimolo 
che annunzia questo bisogno. Questo in¬ 
comodo ha ceduto qualche volta ad una 
forte impressione sull’immaginazione; e 
quindi si sono veduti liberarsene de’fan- 
ciullì facendo loro schiacciare dei topi 
vivi fra le mani, facendo che assistessero 
al letto di un moribondo, ec.; ma non 
si devono adoprare questi mezzi spaven¬ 
tevoli che colla più grande cautela, so¬ 
prattutto presso le ragazze. 

Coi mezzi dei quali abbiamo parlato 
si può far concorrere 1 * uso dei tonici, 
quali sono il vino, la genziana gialla, 

1 ossido di ferro nero, ec. Bisogna aggiun¬ 
gerci i bagni freddi, che sono i migliori 
tonici che possano usarsi in questa cir¬ 
costanza. Sono state pure suggerite le ap¬ 
plicazioni toniche su i lombi, sul perineo 


e sulla regione della vescica, ma fono 
quasi sempre senza effetto. 

Le canterelle, che portano specialmente 
la loro azione sulla vescica, sono state 
date qualche volta col più gran successo. 
Si legge nel giornale di medicina Tom. 
53, pag. 72 , tre osservazioni d’inconti¬ 
nenza d orina guarita colle canterelle, 
comunicate da Leger, di cui crediamo 
riportare il testo. 

« Una signorina di ventiquattr’anni fino 
dall’infanzia lasciava andar la notte le sue 
orine. Le erano stati amministrati diversi 
rimedii di cui si era ripetuto l’uso senza 
ritrarne verun vantaggio. Io feci porre sei 
grani di cantaridi in due grossi di estratto 
di borrana, e li feci dividere in venti- 
quattro dosi. La malata ne prese una 
dose ogni sera. Continuai settantadue 
giorni, ed aumentai la dose delle cante¬ 
relle di qualche grano. Essa guarì per¬ 
fettamente, e dopo dieci anni gode per 
questa parte perfetta salute ». 

« Ho adoprato lo stesso mezzo per due 
sorelle una di i5, l’altra di i 3 anni, 
ed è piu d’un anno che trattengono per¬ 
fettamente l’orina nella notte » . 

« Ho prescritto a queste tre signorine 
di bevere dell’acqua di seme di lino per 
poco che risentissero ardori d’orina. Esse 
non se ne sono lamentate ». 

Queste tre osservazioni, alle quali po¬ 
tremmo aggiungerne molte altre simili 
che si trovano negli autori, autorizzano 
abbastanza l’uso delle canterelle nella 
incontinenza notturna d’orina. Pure sic¬ 
come l’uso interno di questo medicamen¬ 
to è molto sospetto, malgrado le osser¬ 
vazioni che ne provano i buoni effetti, 
non si deve usare che colla maggior cir- 
conspezione. 

Parecchi autori, fra i quali G. L. Pe¬ 
tit, riguardano come un vantaggio, pei 
piccoli fanciulli che pisciano a letto e la 
verga dei quali ha preso già un certo 
sviluppo, l’uso della fasciatura chiamata 
costrittore della verga, per mezzo della 
quale è trattenuta 1* orina • Ma non si 
deve adoprare questa fasciatura che con 
la più gran riserva; e bisogna essere at¬ 
tenti a svegliare quelli ai quali è posta, 
per farli orinare, stentando la fasciatura, 
la quale poi si rimette al grado conve¬ 
niente di pressione. Se si trascurasse 
questa precauzione e si lasciasse la fa. 
sciatura fino a che la pienezza della ve- 
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•cica risvegliasse il fanciullo, vi sarebbe 
da temere che la distensione delle fibre 
del corpo della vescica, e di quelle del¬ 
lo sGntere non fosse seguita da uno sco¬ 
lo involontario d’orina. La compressione 
della fasciatura non deve essere portata 
che a un grado necessario per contenere 
1 ’oriua. Una compressione troppo forte 
sarebbe dolorosa, e il fanciullo non po¬ 
trebbe sopportarla : se la sopportasse po¬ 
trebbe dar luogo a degli accidenti, so¬ 
prattutto se in vece del costrittore della 
verga vi si facesse una legatura. G,. L. 
Petit riporta un notabile esempio di que¬ 
sto caso. « Ho veduto, dice questo cele¬ 
bre chirurgo , un giovinetto di 9 anni 
che quantunque occupato dei suoi studi, 
e dispiacente della sua indisposizione, 
non poteva passare una notte senza ori¬ 
nare a letto. Dopo aver fatto quanto mai 
poteva, pensò legarsi la verga con un 
cordoncino ; non orinò quella notte a 
letto, pure il dolore lo risvegliò, e non 
osando lamentarsene, lasciò questa lega¬ 
tura Guo alla sera al qual tempo fu ob¬ 
bligato a manifestarla. Si ricorse a me, 
e trovai che la metà della pelle della 
verga al di sotto della legatura era ca¬ 
duta in gangrena. Tagliai questa lega¬ 
tura; forine durarono fatica in principio 
ad uscire, ma ne uscirono tre misure, 
e ciò non era tutto, poiché la vescica 
aveva perduto il suo elaterio, non essen¬ 
dosi potuta ristringere per evacuare il 
rimanente. Dopo aver fatte due incisioni 
assai profonde e parallele, ne feci una 
terza per fendere il prepuzio, perchè 
questo fanciullo aveva la fimosi di na¬ 
scita. Lo medicai convenientemente, la¬ 
sciando all* apparecchio un esito per le 
orine. La suppurazione si stabilì; si se¬ 
parò qualche lembo della pelle ; tutta 
la ferita divenne bella, e fu guarito in 
venti giorni; quello che vi è di partico¬ 
lare si è che d’allora in poi cessò di o-, 
ri nai e a letto, e che non vi ha mai più 
orinato ». 

ARTICOLO XVII. 

Delle pietre o calcoli vescicali. 

I calcoli vescicali sono concrezioni so¬ 
lide, saline, che traggono i loro elementi 

( 1 ) Traile de la Liilioiotnie, cap . 


dall* orina , e che si formano in questo 
liquido. L’istoria di questi calcoli è uno 
dc’punli più importanti della chirurgia. 
Le varietà circa il loro numero, volume, 
forma, superficie, struttura , colore, gra¬ 
vità, densità, situazione, connessione, com¬ 
posizione chimica; la loro formazione, le 
cause che li producono, gli accidenti che 
determinano , i sintomi che manifestano 
la loro presenza ; i mezzi farmaceutici, 
igienici , chirurgici applicabili alla loro 
cura hanno da gran tempo fissata 1’ at¬ 
tenzione delle genti dell'arte. 

Il numero dei calcoli contenuti nella 
vescica offre molte varietà . Per lo più. 
non ve ne è che un solo ; pure non 'è 
raro trovarne parecchi , in certi casi se 
ne sono trovati 3 o, 8o, 100, 200, ec. 

Pure talvolta sono quasi innumerabili, c 
presentansi sotto la forma di una grossa 
sabbia. Non si .deve dare il nome di cal¬ 
coli alla materia arenacea rossastra , si¬ 
mile a matton pesto, che esce spesso dalla 
vescica coll’orina e si deposita in fondo 
al vaso in cui soggiorna. 

Il volume delle pietre non presenta 
minore diversità : le concrezioni grosse 
quanto un pisello possono considerarsi 
come le più piccole. Per lo più all'epoca 
in cui il dolore costringe i malati a bra¬ 
marne l'estrazione esse hanno un volume 
come una mandorla, una noce, (\ un pic¬ 
colo uovo. Se ne sono vedute delle molto 
più grosse. Si legge negli autori che hanno 
scritto su questa materia degli esempi di 
calcoli che pesavano fino a 10, 20, e 3 o 
once . Tolct (1) dice averne veduta una 
del peso di 32 once e sei dramme. Ag¬ 
giunge che nel mese di giugno 1690 nello 
Spedale della Carità di Parigi si trovò 
nella vescica di un cadavere una pietra 
che pesava 5 i oncia; essa aveva sei pol¬ 
lici e sei linee di lunghezza e un piede 
di circonferenza . Quello che la portava 
aveva quarantotto anni e aveva nome 
Jacquier: era curato della parrocchia di 
Loche , della diogesi di Bourges . Dalla 
sua nascita quest’uomo si era lamentato 
di dolori della pietra. Essa aveva la con¬ 
sistenza e il colore del marmo bianco 
misto un poco di grigio, era bislunga e 
simile ad un popone. I dolori che il ma¬ 
lato sentiva non erano continui : poteva 
darsi di tempo in tempo ai piaceri della 

VI p . 36. 
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caccia, c qualche volta orinava senza molto 

soffrire. 

In generale il volume delle pietre è 
tanto maggiore quanto più han soggior* 
nato nella vescica . Pure siccome nello 
stesso individuo, e ne’tliversi tempi della 
vita l’orina non contiene sempre la stessa 
quantità di sedimento, può accadere che 
una pietra, dopo avere acquistato un certo 
volume, cessi di crescere, e resti per più 
v ° meno tempo presso a poco dello stesso 
volume,* quindi se la materia lapidea di¬ 
viene più abbondante, il calcolo prenderà 
in breve una grossezza proporzionata alla 
quantità di questa materia. Così il volume 
«ella pietra è subordinato non solo alla 
durata del suo soggiorno nella vescica , 
ma ancora alla quantità di materia litica 
contenuta nell'orina. 

La maggior parte dei calcoli vescica li 
sono ovoidi più o meno schiacciati in 
forma di mandorla; se ne trovano ancora 
dei rotondi, dei cilindrici, dei triangolari, 
dei conici , dei cuboidi, ec. Altri sono 
tanto irregolari che sarebbe difficile e- 
sprimere con una denominazione parti¬ 
colare o con un paragone la forma che 
presentano . Quando sono tanto volumi¬ 
nosi da riempire esattamente la vescica, 
hanno costantemente, come questo viscere, 
una figura ovale. 

La superficie delle pietre vescicali pre¬ 
senta molte varietà: in alcune è liscia e 
di un pulimento molto morbido ; altre 
l’hanno molto aspra e scabra al tatto. Al¬ 
tre granellosa e stalattitica o mammel- 
lonata come la superficie d’una mora; ve 
ne sono alcune i cui grani sono molto 
rilevati e ineguali ; ve ne sono alcune 
piene di punte allungate, e qualche volta 
formate come stalattiti. Quelle che sono 
fermate all’inserzione degli ureteri, o rin¬ 
chiuse sole in sacche particolari sono sem¬ 
pre ineguali o nella porzione libera , o 
nella loro porzione aderente. Pure si sono 
vedute delle pietre incassate o cistiche 
la cui superficie era liscia, e presentava 
delle faccette. Quando nella vescica vi 
sono più pietre, presentano quasi sempre 
una o più faccette pulite, più o meno 
larghe relativamente all* estensione della 
loro justaposizionc : allora ve ne sono 
poche , la densità delle superficie delle 
quali si opponga alla formazione di que¬ 
ste faccette e al loro pulimento. Queste 
faccette, la cui configurazioue varia molto. 


si articolano, per dir così, le uneconle 
altre, e qualche volta la loro justaposi- 
zione è tanto esatta quanto è il contatto 
delle ossa del carpo o del tarso fra loro. 
Si è talvolta veduto uno strato mucoso 
stendersi da una pietra all’altra c riu¬ 
nirle fra loro. La presenza di una o di 
più faccette sopra una pietra estratta dalla 
operazione è un indizio quasi certo della 
esistenza simultanea di parecchie pietre 
nella vescica. Io dico quasi certo, perchè 
in certi casi, sicuramente rari, si è tro¬ 
vato delle faccette sopra un calcolo so¬ 
litario, come pure in altri casi si è in¬ 
contrato nella vescica più calcoli di forma 
rotondata , e senza alcuna apparenza di 
faccette. Si trova alla superfìcie di alcune 
pietre un piccolo solco, e se ne sono ve¬ 
dute che erano forate nel mezzo per lo scolo 
dell’orina. 

Il colore delle pietre della vescica non 
è lo stesso per tutte. Ve ne sono delle 
biancastre che hanno una apparenza ges¬ 
sosa o cretacea, e che depositano su i 
panni che toccano una polvere bianca 
che non vi aderisce. Altre sono grigie , 
giallastre, rossastre, gialle scure, come 
diaspro, macchiate di bianco e di rosso. 
Ve ne sono delle verdastre, delle brune, 
delle nerastre; le pietre murali sono or¬ 
dinariamente di questo colore; ve ne sono 
di quelle che per la loro forma ed il 
colore rassomigliano a un pezzo di schiu¬ 
ma di ferro. Il colore della superficie 
delle pietre è qualche volta differente da 
quello dei loro strati interni. Questa dif¬ 
ferenza è notabilissima nei calcoli che 
sono stati segati in due parti eguali; al¬ 
lora si vede dal centro alla periferia un 
seguito di zone concentriche, le cui tinte 
non sono le stesse, e il colore delle quali 
è affatto dissimile. 

Le pietre della vescica sono più pesanti 
delle altre concrezioni animali: esse pe¬ 
sano due volte meno della selce. La loro 
gravità specifica è all’acqua come 5 a 4» 
quella della selce a questo liquido è co- 
me 9 a 4* Il peso dei calcoli vescicali 
può variare da un grano a 5 oncie, i 
mediocri pesano 3 , 4 , 8, 12 dramme. 
Quelli il cui peso eccede un’ oncia e 
mezzo sono grossi calcoli. I calcoli bruni, 
nerastri, quelli che hanno dei grani molto 
fitti, sono più pesanti: i rossastri lo sono 
meno; i biancastri, la cui sostanza pare 
molto spugnosa e porosa, sono i più leg- 
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geri; tutti diminuiscono di peso all’aria. 
I più grossi perdono proporzionalmente 
di peso meno dei mediocri. 

La densità dei calcoli vescicali offre 
diversi gradi. Spesso a volume eguale gli 
uni pesano quasi il doppio degli altri, nò 
la loro consistenza è meno diversa. Al¬ 
cuni si rompono e si schiacciano al più 
leggero sforzo, alcuni ancora pel solo 
contatto destinalo ad estrarli; altri hanno 
una durezza tale che non possono divi¬ 
dersi se non con una gran forza, c me¬ 
diante istrumenti mollo taglienti. 

La maggiore parte delle pietre «Iella 
vescica sono libere in quest’organo, ma 
la loro situazione non è sempre quale 
parrebbe che 1* indicassero le ordinarie 
leggi della fìsica. Infatti non sono situate 
sempre alla parte più declive della ve¬ 
scica. La loro presenza dando luogo a dei 
frequenti stimoli d’ orinare, questo viscere 
è in uno stato di contrazione e di semi- 
vacuità dal quale risultano nel suo in¬ 
terno delle ripiegature, delle ineguaglian¬ 
ze, e spesso ancora sulle sue parti late¬ 
rali degl’ infossamenti, nei quali le pietre 
sono trattenute con facilità . Spesso si 
fermano ancora nel fondo della vescica ; 
talvolta sono trattenute nel centro fra le 
pareti laterali ravvicinate, e la parete su¬ 
periore abbassala . Si sono vedute delle 
pietre poste alla sua parete anteriore sotto 
l’unione dell’osso pube, ove erano con¬ 
tornate da una ripiegatura della mem¬ 
brana interna. Qualche volta la pietra è 
impegnata nell’ orifizio del collo della 
vescica che chiude in parte. Un calcolo 
può esser tenuto in un luogo qualunque 
della vescica da un tumore che faccia 
pressione contro le pareli di questo vi¬ 
scere. 1 

Ma, come abbiamo detto, per lo più i 
calcoli vescicali sono mobili, e la loro 
gravità li porta ne’ punti della vescica , 
che la posizione del corpo rende più de¬ 
clivi. In qualche caso un corpo può essere 
alternativamente fisso c mobile. Parecchie 
volte si sono veduti dei malati tormen¬ 
tati da una pietra, la cui presenza era 
stata constatata dal cateterismo, rimanere 
luti’ a un tratto liberi da tutti gli acci¬ 
denti che soffrivano, e la siringa non vi 
ha trovato più il calcolo, che era di un 
volume^troppo grande per potere uscire 
dalle vie naturali: in questo caso il can¬ 
giamento tanto favorevole clic sente il 
BojrerTomo IP . ' 


malato dipende quasi sempre da un tra¬ 
slocamelo del calcolo, che di mobile che 
era, è divenuto immobile, o impegnali* 
dosi in una cavità naturale o accidentale, 
o in qualunque altra maniera che sarebbe 
difficile spiegare. 

Tutte le pietre non sono libere nella 
vescica . Secondo la maniera in cui le 
pietre sono fissate ad un putito della su¬ 
perfìcie interna di questo viscere, si dice 
che sono cistiche, incassale o aderenti. 

Le pietre cistiche sono rinchiuse in una 
sacca particolare , formata dall’ allonta¬ 
namento delle tuniche muscolare e interna 
della vescica, e che non ha alcuna co¬ 
municazione diretta o immediata colla 
cavità di quest’organo . Le pietre cistiche 
s* incontrano sempre in vicinanza dell’in¬ 
serzione degli ureteri . Molti autori^ive- 
vano parlato di queste pietre prima di 
Littrfe: ma questo medico è, se non m’in¬ 
ganno, il primo che le abbia osservate 
sul cadavere , e che abbia data una sod¬ 
disfacente spiegazione del come si so¬ 
no introdotte fra le tuniche della ve¬ 
scica. Lilfare aprendo il cadavere di un 
giovine di venti anni trovò che vi era 
infiammazione nell’ interno della vescica, 
dal suo collo fino all’ imboccatura del- 
1’ uretere sinistro, per la larghezza di due 
pollici. Questa imboccatura era più larga 
che quella dell’ uretere destro. Eravi in¬ 
torno della durezza, e alla sua parte in¬ 
feriore un’ ulcera larga quattro linee e 
profonda una linea. Sette lince al disotto 
della stessa imboccatura vidde due pic¬ 
coli tumori lontani fra loro un mezzo 
pollice, formati ciascuno da una piccola 
pietra contenuta nelle pareti della vescica 
presso la sua membrana interna . Littre 
osservò nell’uretere al luogo ove traversa 
le pareti della vescica una infiamma¬ 
zione, del ristringimelito, ed uu foro di 
due linee di diametro gli orli di cui erano 
callosi, e che con un condotto partico¬ 
lare comunicava con ciascuna pietra: l’uno 
e l’altro condotto avevano lo stesso dia¬ 
metro del foro, e i loro orli erano cab 
losi. Questo celebre anatomico pensa che 
queste pietre avessero presa origine nel 
rene sinistro ; che dopo aver percorso 

l’uretra si fossero fermate nella parte di 

questo condotto che serpeggia fra le tu¬ 
niche della vescica; che avessero eccitata 
infiammazione in questa parte dell’ ure¬ 
tere, alla quale era successa una esulce- 
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razione, e ohe a poco a poco si fossero 
avanzate fra le tuniche della vescica fino 
al luogo ove eransi fermate. Questa spie¬ 
gazione pareva a Littre tanto naturale , 
che pensava che le pietre cistiche di cui 
parlano alcuni autori, non potessero es¬ 
sere altra cosa che pietre rinchiuse fra le 
pareti della vescica , perchè non conce¬ 
piva che pietre cadute dai reni negli 
ureteri, e dagli ureteri nella vescica po¬ 
tessero attaccarsi alla sua superficie in¬ 
terna, e quindi coprirsi d’ una membrana, 
che le separasse interamente dalla cavità 
di questo organo. 

Le pietre veramente cistiche , cioè si¬ 
tuate fra le tuniche musculare ed interna 
della vescica, e chiuse in un sacco par¬ 
ticolare che non ha veruna comunica¬ 
zione colla cavità di questo viscere, sono 
estremamente rare . Non è lo stesso di 
quelle che non sono incassate. Se ne trova 
un gran numero di esempi negli autori. 
Le pietre incassate sono state chiamale 
cosi, perchè sono poste in cellule come 
in un castone di bigiotteria. Queste cel¬ 
lule sono formate ordinariamente dalla 
membrana interna della vescica spinta a 
traverso le fibre muscolari allontanate, e 
formanti una specie di ernia. Le vesciche 
che presentano questa disposizione si chia¬ 
mano vesciche a cellule . Il numero, la 
situazione e la grandezza di queste cel¬ 
lule presentano molte varietà. L'orlo 
dell’ apertura per la quale le cellule co¬ 
municano colla cavità della vescica è ri¬ 
fondato. Qualche volta questa apertura è 
più larga del fondo della cellula ; altre 
volte, e ciò è più comune, il fondo è 
più largo dell’ ingresso. Le pietre discese 
dai reni nella vescica possono introdursi 
in queste cellulej anco 1*orina col suo 
soggiorno in queste cavità può depositarvi 
la materia litica, e formarvi i primi ru¬ 
dimenti d’ una pietra . Finché la comu¬ 
nicazione fra una cellula e la cavità della 
vescica ha un diametro più grande di 
quello di una pietra che vi si è intro¬ 
dotta, o che vi si è formata, questo corpo 
estraneo può passare a vicenda dall' una 
«ir altra cavità ; ne viene un’ epoca in 
cui la pietra avendo accresciuto il suo 
volume , questo passaggio non può più 
farsi , o se si trova nella cellula , vi ri¬ 
mane costantemente. Iu questo 6tato la 
pietra presenta a nudo nella vescica una 
parte della sua superficie più o meno 


estesa, secondo la grandezza dell’ apertura 
della cellula. In un caso osservato da la 
Peyronie una ripiegatura mobile della 
membrana mucosa della vescica copriva 
come una lentia 1’ apertura della sacca 
erniaria, e la nascondeva affatto. 

Qualche volta ancora la cavità acci¬ 
dentale che racchiude la pietra è formata 
da tutte le tuniche della vescica . Cosi 
Mekel ha veduta una pietra incassata nella 
sommità della vescica , che essendosi ri¬ 
stretta intorno alla pietra, involgeva que¬ 
sta come un sacco, la cui apertura verso 
la cavità della vescica vi rappresentava 
un secondo collo» Da questa apertura si 
può toccare la pietra colla tenta. 

Si devono riferire alle pietre incassate 
quelle che si fermano airestremità infe¬ 
riore dell’uretere, e una parte di cui resta 
nel canale, mentre l’altra è prominente 
nella vescica. Questo modo d’incassatura 
è molto raro. Le Dran ne cita un esem¬ 
pio. Questo fatto è sì bene esposto, e 
1 autorità di Le Dran è di tanto peso che 
non si può rivocarlo in dubbio. Desault 
dice nel suo giornale di avere osservato 
questa situazione della pietra nell’estre¬ 
mità dell’uretere di una donna che operò 
nel 1788. 

Le pietre incassate non essendo ha^ 
gnate dall’orma che in una piccola esten¬ 
sione della loro superfìcie acquistano di 
rado un considerabil volume. Pure se ne 
sono vedute della grossezza d’un uovo di 
gallina. 

Una pietra incassata può essere in parte 
rinchiusa nel suo castone in parte sco¬ 
perta, e prominente nella vescica ; ed è 
ora la parte più stretta, ora la più larga 
rinchiusa nel castone : quindi maggiore 
o minore difficoltà a prenderla e ad e- 
s trarla. 

Se le pietre cistiche e le incassate si 
incontrano di rado, è anco molto più 
raro trovarne delle aderenti alla vescica. 

La possibilità di questa adesione posta in 
dubbio da parecchi autori è provata da 
tatti decisivi riportati da pratici istruiti 
e degni di fede. Ma perchè questa ade¬ 
sione vi sia, bisogna che il calcolo sia 
rinchiuso in uu castone, e che non vi si 
possa muovere. In tale stato se la pietra 
è rugosa, come pel solito è la superficie 
di quelle incassate, potrà irritare la cel¬ 
lula, infiammarla e produrvi una escoria¬ 
zione, dalla quale si alzeranno carni molli 
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r Fungose che insinuandosi fra le inegua¬ 
glianze della pietra daranno luogo ad una 
adesione più o meno estesa. Non si con¬ 
cepisce come una pietra, per quanto sca¬ 
bra sia la sua superficie, possa contrarre 
adesioni colla vescica, se è mobile, e dirò co¬ 
sì, nuotante in questo viscere: ma se questa 
pietra si trattiene in un luogo della vescica 
vi potrà divenire aderente. Questo caso è 
estremamente raro. Le Dran ne riporta un 
esempio molto notabile, «Nel 1730, egli 
dice, operai una signora a cui levai una pie¬ 
tra che pesava sette once e mezzo. Una delle 
sue facce, che era ineguale, e che aveva 
tre pollici di lunghezza su due c mezzo 
di larghezza, era come affatto incrostata 
sulla porzione della vescica che tocca 
l’intestino retto. Questa incrostazione era- 
si fatta dalle ineguaglianze della pietra, 
le quali avevano prodotta lina escoria¬ 
zione alla parte della vescica che tocca¬ 
mano} perchè da quest’ulcera si erano al¬ 
zate delle carni fungose che eransi im¬ 
pegnate nelle ineguaglianze della pietra. 
Questa adesione si staccò facilmente, nè 
io lo riconobbi che all’ispezione della 
pietra estratta che aveva portate seco pa¬ 
recchie di quelle carni fungose. Ciò che 
accadde in capo a dieci giorni ne provò 
ancora l’aderenza; e fu che la porzione 
della vescica malata si esfoliò. Si distac¬ 
carono ancora da questo luogo tre pezzi 
di membrana grossa, ciascuno dei quali 
aveva due o tre linee di grossezza, e un 
pollice circa di diametro, i quali uscirono 
con le orine » . Le Dran dice di avere 
di poi estratte a tre malati delle pietre 
egualmente aderenti, ma per minor su¬ 
perficie,* ma non dà alcuna particolarità 
su queste operazioni. Questi malati es¬ 
sendo guariti , non ha potuto Le Dran 
osservare la loro vescica , eccettuato di 
un solo che morì qualche mese dopo di 
una emorragia dal naso. Nella vescica 
non si vedeva altro che una cicatrice. 
Sharp (1) dice aver veduto in due ca¬ 
daveri una aderenza della pietra senza 
esservi cisti . Ma ha osservato al tempo 
stesso che queste aderenze non erano mol¬ 
to forti, nè potevano imbarazzare l’ope¬ 
razione ; cosicché è possibile di estrarre 
le pietre che aderiscono leggermente senza 
supporre adesione. Il profondo sapere, e 
la buona fede degli autori che abbiamo 
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citati non permettono di dubitare della 
verità dei fatti che riportano} ma bisogna 
guardarsi bene dal credere tutti gli esempi 
citati di pietre aderenti alla vescica. Que¬ 
ste pretese aderenze, come lo ha osservato 
Sharp, le pietre incassate, o le cistiche 
hanno servito di pretesto a degli opera¬ 
tori ignoranti per mettersi al coperto dal 
rimprovero quando non sono potuti riu¬ 
scire ad estrarre la pietra. 

Nella cistocele, la parte della vescica 
che è traslocata contiene qualche volta 
una o più pietre. Ho parlato di ciò trat¬ 
tando deiforme della vescica. 

Si sono raramente trovate nell’istesso 
individuo due o tre vesciche per vizio di 
prima conformazione. Ma la vescica può 
divenire doppia e tripla per stato di ma¬ 
lattia , come lo abbiamo detto parlando 
deiforme della membrana interna di que¬ 
sto viscere. L’esame di queste vesciche 
mostra che sono divise in due o tre ca¬ 
vità da un setto membranaceo forato nel 
mfzzo, la cui apertura stabilisce una co¬ 
municazione fra loro. Insegna nel tempo 
stesso che non sono doppie o triple che 
in apparenza, e che non vi è che una 
sola e vera vescica, con una o due sacche 
formate contro natura dalla membrana 
interna di questo viscere, la quale è stata 
dilatata e spinta in parte a traverso uno 
slontanamento o slargatura dei fascetti 
della tunica muscolare che la ricopre* 
Si concepisce facilmente che se una pietra 
si forma in una vescica divisa cosi in più 
sacche, potrà passare dall’una nell’altra 
sacca, se il suo diametro è minore di 
quello dell* apertura mediante la quale 
queste sacche comunicano fra loro e con 
la cavità della vescica. Se la pietra si 
trova in questa al momento in cui si 
riscontra il malato, si sentirà con il ca¬ 
tetere} ma se è in una delle sacche, sarà 
quasi sempre impossibile lo scoprirla. Si 
comprende pure che se si operasse il ma¬ 
lato al momento in cui la pietra fosse 
passata in una delle sacche, sarebbe pro¬ 
babilmente impossibile di prenderla c di 
estrarla. Ma non s’incorrerà mai in si¬ 
mile inconveniente se non si opererà, come 
diremo, se non quando si trovi la pietra 
col catetere, che deve servire di condutto¬ 
re al litotomo. 

In tutti i calcoli, quando sono stati 


(1) Ricerche critiche sullo stato della Chirurgiai pag . 286. 
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segati o rotti si distinguono tre parti beue 
distinte, cioè: il nucleo, gli strati concen¬ 
trici, e la scorza o strati superficiali* Quei 
che non olirono questa disposizione sono 
formati di grani o cristalli poligoni uniti 
fra loro, e che sembrano essere stati pro¬ 
dotti in breve tempo. 

I calcoli vescicali han quasi tutti un 
nucleo la cui origine e natura non sono 
sempre le stesse. Per lo più questo nu¬ 
cleo è formato dalla materia della pietra, 
e trae costantemente la sua origine dal 
rene: è una renella o piccola pietra for¬ 
matasi nel condotto di quest’ organo, e 
portata dall’uretere nella vescica, ov’è di¬ 
venuta quasi un centro sul quale si è for¬ 
mata la pietra. Il volume, il colore, la 
solidità, e la natura del nucleo sono va¬ 
riabili. Si è veduto un calcolo di gran 
peso, e grosso quanto un uovo d’oca, il 
cui nucleo era mobile, e faceva rumore 
quando si agitava il calcolo. 

Vi sono delle pietre che non hanno 
nucleo, e nel centro delle quali si vale 
una piccola cavità ora tonda , ora ovale 
piena di una materia purulenta grigia , 
giallastra o bruna: è infinitamente prò. 
babile che un grumo di sangue o dei 
fiocchi di mucosità ispessiti abbiano ser¬ 
vito di nucleo a questa specie di pietra. 

Finalmente si vedono dei calcoli che 
hanno per nucleo un corpo estraneo, che 
è stato portato nella vescica da una ferita 
di questo viscere, dall* uretra, o che es¬ 
sendo passato dalle vie della deglutizione 
si è aperta una strada nella vescica. Gli 
osservatori riportano molti esempi di que¬ 
sti corpi estranei che sono serviti di nu¬ 
cleo a delle pietre. Risulta da queste os¬ 
servazioni che si sono incontrate delle 
pietre che avevano per nucleo presso 
1* uomo una palla di piombo , una tasta 
di fila, un fagiolo, un pezzetto di paglia, 
una spiga d’ orzo, una candeletta empla- 
stica, un pezzetto di tenta di gomma e- 
lastica, una punta di aghetto, un filo di 
ottone, un ago da cucire, uno spillo da 
testa, uno stuzzica orecchi , un pezzetto 
di cannello di pipa , o di le^no ec. ; e 
presso la donna un agoraio di legno, una 
piccola anpiola, uno stuzzicaorecchi, un 
ago, uno spillo da testa, un dente mola¬ 
re, ec. Qualunque sia la figura, il volume, 
e la natura del corpo estraneo introdotto 
nella vescica , quando vi soggiorna per 
qualche tempo si copre d* uua crosta di 


materia calcolosa, la cui grossezza au¬ 
menta di giorno in giorno, quantunque 
1’ orina conservi le sue qualità naturali. 
Ora la materia litica ricopre il corpo e- 
straneo in totalità, ora, il che è più raro, 
solamente in parte. Questo fenomeno ha 
luogo fuori del corpo vivente: ogni so¬ 
stanza solida , posta in un liquido che 
contiene dei sali in dissoluzione, diviene 
parimente il nucleo di uua particolare 
concrezione. 

Sul nucleo calcoloso è posta la seconda 
sostanza, che costituisce la maggior parie 
del volume della pietra e che varia se¬ 
condo le diverse specie. Qualche volta è 
una massa senza verun ordine, di diversi 
colori, con un fondo marmorizzato ; ma 
per lo più sono strati concentrici di ap¬ 
parenza spatica, il cui numero, grossezza, 
colore , densità presenta molte varietà ; 
essi si separano spesso fra loro quando 
si percuote un calcolo così formato. Qual¬ 
che volta fra loro si trovano delle piccole 
cavità, degl’ intervalli, de’ vuoti guarniti 
o incrostati di cristalli prismatici , rom¬ 
boidali di una natura diversa da quella 
degli strali, che si sciolgono facilmente 
nell’ acqua e negli acidi. 

A misura che gli strati concentrici si 
allontanano dal nucleo , presentano più 
grossezza e minor densità. L’ultimo, lo 
strato esterno , forma la scorza j essa è 
notabile sulle pietre lisce ed unite: è più 
sottile perchè è 1’ ultimo formato , ed è 
più fragile degli strati seguenti. Ma que¬ 
sta scorza come pure la sostanza delle 
pietre vescicali presenta un gran -numero 
di varietà, nel dettaglio delle quali cre¬ 
diamo che sarebbe inutile di qui parlare. 
Ci contenteremo di osservare che vi sono 
delle pietre , nelle quali non si scorge 
veruna differenza fra la sostanza che le 
compone, e quella che ne forma la su¬ 
perficie. 

La natura intima dei calcoli vescicali 
è stata in questi ultimi tempi 1* oggetto 
delle ricerche di parecchi abili chimici. 

Il bel lavoro di Fourcroy e di Vauque- 
lin, c le più recenti ricerche di Wolla- 
ston , e del dottor Marcet hanno fatto 
conoscere le diverse sostanze che entrano 
nella composizione delle pietre vescicali. 
Essi ci hanno pure insegnato che i cal¬ 
coli sono formati ora da una sola sostanza 
ora da più, che quasi sempre si trovano 
soprapposte in guisa, che la più insolu- 
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bile è al centro . Ma siccome da queste vescica dilatata pure da un ammasso di 
cognizioni non si può fare alcuna indù- questo liquido si alzava al di 6opra del- 
zione per il diagnostico, ed anco per la 1 ’ ombilico. Non si trovarono in questo 
terapeutica dei calcoli vescicali, crediamo viscere nè renelle nè pietre. Saviard ha 
poterci dispensare dal riferire il resultato estratta una pietra della grossezza d* un 
dei lavori di questi dotti. Si può consul- pisello dalla vescica di una bambina di 
tare su questo soggetto i Trattati di chi- diciotto mesi ( 3 ). Ma specialmente nella 
mica, e specialmente quello di Thenard» età dai quattro ai nove anni i bambini 

Delle cause clella formazione sono piò esposLi alla pietra . I bambini 

de calcoli vescicali . dei poveri vi sono piò sottoposti di quelli 

I materiali che entrano nella compo- dei ricchi, circostanza tanto piò osserva- 
sizione dei calcoli della vescica esistendo bile che alle altre epoche della vita, nel- 
sempre nell’ orina, o trovandovi incerte l’età matura, e nella vecchiaia tutte le 
particolari circostanze tutto ciò che può classi della società vi sono egualmente 
aumentare la quantità di questi materiali, soggette. 

o favorirne la precipitazione e l’applica- Le donne sono meno degli uomini sot- 
zione sopra un nucleo qualunque per in- toposte alla pietra vescicalc, ma sono sog- 
grossarlo successivamente, deve essere ri- gette quanto loro alle pietre renali. Que- 
guardato come una causa delle pietre sta differenza nasce dall’ essere il collo 
nella vescica. Gli autori hanno ammesso della vescica nelle donne meno resistente 
un gran numero di queste cause; ma le di quello degli uomini, ed essendo piò 
piò essendo puramente ipotetiche, c niuna corta, piò retta, e piò dilatabile la loro 
potendo in modo soddisfacente spiegare uretra, le renelle che discendono dai reni 
la formazione e generazione delle pietre, nella vescica della donna, o che si for- 
le passeremo sotto silenzio. Ci limiteremo mano in quest’ ultimo viscere sono facil- 
a indicare le circostanze relative all’età, mente portate fuori; ed anco nella mag¬ 
ai sesso , al temperamento , al clima, al gior parte dei casi le pietre che hanno 
regime di vita, alle malattie e allo stato già acquistato un certo volume sono e- 
della vescica , che sono riguardate dalla spulse spontaneamente, 
maggior parte degli autori come favore- Tutti i temperamenti sono soggetti alla 
voli alla formazione dei calcoli nella ve- pietra. Pure si crede avere osservato che 
scica* ™ i soggetti di un temperamento bilioso, 

Specialmente questa malattia si mostra gli uomini di molta pituita, quelli le cui 
presso i vecchi , c dopo loro presso i orine depositano spesso una sabbia gri- 
fanciulli; è piò rara presso gli adulti. I giastra o rossastra, hanno piò facilmente 
piò teneri fanciulli ne sono spesso affetti, la pietra dei sanguigni , presso i quali 
Van S wieten riporta seguendo Lautter , 1 ’ azione vitale e Ja circolazione hanno 

che un bambino di cinque mesi mandò maggiore energia, e le orine sono piò 
fuori dalla verga due calcoli grossi quanto viscide. Sebbene la mucosità di cui sono 
un piccolo pisello (i). Sandifort dà 1 * i- cariche le orine in certi individui sembri 
storia di un bambino di tredici mesi, di favorevole alla formazione delle pietre, si 
una costituzione delicata, e che da qualche è osservato che molte delle persone che 
tempo aveva reso dall’ uretra parecchie facevano delle orine molto viscide non 
renelle cou dolore e difficoltà di orina- avevano pietre. 

re ( 1 2 3 )* Questo bambino morì in seguito I calcoli vescicali si trovano in tutti 
di una ritensione d’ orina nella vescica, i paesi ; pure si osserva che questa ma- 
e di uno stravaso di questo liquido nello lattia è molto piò rara nelle regioni 
scroto e nelle parti vicine prodotto da molto fredde , e nelle molto calde piò 
una pietra acuta che aveva ostruito e fo- che ne’climi temperati. Così si vedouo 
rato l’uretra, e la parte membranacea piò calcolosi in Francia, in Inghilterra, 
di questo canale. I reni erano pieni di in Olanda, che in Germania, in Svezia, 
pus, gli ureteri dilatati dall’ orina ; la in Russia, nell’ Indie, nel Giappone e in 

(1) Comm . in aph . p . 1414 P a S • 20 9 * 

(2) Osserv. Anat . Patii, lib . Ili cap . Ili p. 55 . 

( 3 ) Obs . LXXXVI 1 p. 249. 
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tutti i paesi meridionali . La ragione di 
questa differenza non è conosciuta. 

Si è creduto che la natura degli ali¬ 
menti e delle bevande, gli eccessi di.ta¬ 
vola , il molto dormire , 1* abitudine di 
orinare in una situazione orizzontale, 
1’ uso prematuro dei piaceri amorosi , e 
l’abuso di questi in ogni età, una dispo¬ 
sizione ereditaria, una costituzione debole 
e rachitica, la gotta, il reumatismo, ec. 
potevano avere una grande influenza sulla 
formazione delle pietre» ma la realtà di 
questa influenza non è fondata su fatti 
tanto numerosi, e sì bene osservati per 
poterla ammettere senza restrizione. 

La paralisia della vescica e il ristrin¬ 
gimento dell’uretra, opponendosi 1‘ una e 
l’altra, sebbene in diversa manfera , al¬ 
l’espulsione delle renelle, favoriscono la 
formazione dei calcoli vescicali. Lo stesso 
effetto può esser prodotto dalle cellule 
che presentano certe vesciche, come pure 
clall’ernie di questo viscere. 

Dei sifilomi che annunziano la presenza 
della pietra nella vescica . 
Esistono qualche volta delle pietre nel¬ 
la vescica senza che l’individuo che le 
ha soffra il minimo dolore, il minimo 
sconcerto nell’esercizio delle sue funzioni. 
Ciò accade specialmente quando il cal¬ 
colo è piccolo, quando la superficie ne 
è liscia, e quando ancora esso è immo¬ 
bile. Ma questi casi sono molto rari ; e 
nel piò gran numero dei pietranli indi¬ 
cano la pietra nella vescica alcuni dolori 
nella regione di questo viscere, uno scon¬ 
certo notabile nell’escrezione dell’orma, 
e diversi altri sintomi. \ 

.11 dolore prodotto da questa causa può 
farsi sentire in tutti i punti della vescica: 
per lo piò esso corrisponde al perineo , 
all’ano e al collo vescicale, d’onde si pro¬ 
paga fino ai reni, seguendo il tragitto 
degli ureteri, o verso l'estremità del glan¬ 
de ; in qualche caso piò raro si stende 
sintomaticamente negl’ipocondri. Il dolore 
à piò o meno vivo. Presso alcuni è una 
pesezza incomoda, presso altri un dolore 
insopportabile. Per lo piò presso lo stesso 
inalato diviene piò forte o piò debole 
secondo diverse circostanze. Un esercizio 
prolungato, una scossa un poco violenta 
a piedi, in carrozza , a cavallo esacerba 
molto i dolori : essi sono piò vivi dopo 
che il malato ha orinato; in alcuni casi 
gli errori del regime li rendono pure piu 


incomodi. Le diverse parti della vescica 
non essendo egualmente sensibili , il do¬ 
lore deve variare quando il calcolo è mo¬ 
bile secondo il luogo che occupa: si os¬ 
serva allora che quando passa sul trigono 
vescicale, e soprattutto quando s’impegna 
nel collo della vescica, allora i dolori si 
fanno sentire piò forti. Vi sono ancora 
alcune condizioni che rendono i dolori 
piò sopportabili; essi diventano piò sordi 
quando la vescica contiene molta orina , 
quando esala un mucco nel quale la pie¬ 
tra si trova involta, quando questa diventa 
meno mobile, ec. Si sono veduti alcuni 
malati, presso i quali la pietra , dopo 
avere cagionati dei vivi dolori, tult’ad 
un tratto ha cessato di produrli, circo¬ 
stanza ben rara, e che non si può spie¬ 
gare altrimenti se non coll’incassamento 
del calcolo. Altre volte con un cangia¬ 
mento affatto diverso i dolori si sono 
manifestati subitamente presso individui 
che si era ben lungi dal sospettare che 
avessero la pietra. Si può pensare che allora 
il calcolo formato ed accresciuto in una 
cellula se ne è repentinamente uscito. 

Il bisogno frequente e la difficoltà d’o- 
rinare, l’alterazione dell’orina sono due 
altri sintomi che accompagnano i calcoli 
vescicali. L’escrezione dell’orina è gene¬ 
ralmente sconcertata ng calcolosi. Spesso 
è repentinamente interrotta una o piò 
volte prima di essere terminata : la pietra 
produce questa interruzione ponendosi mo¬ 
mentaneamente sull'orifizio della vescica. 
Presso alcuni individui la difficoltà d’ori¬ 
nare è portata ad un grado molto piò 
considerabile, e per vuotar la vescica non 
sanno qual posizione prendere. Alcuni 
incrociano le cosce e le gambe, altri le 
slargano; questi si piegano in avanti, e 
si appoggiano sulle ginocchia e su i go¬ 
miti; altri orinano nella posizione oriz¬ 
zontale, giacendo supini o per parte. I 
bambini spesso aggiungono a queste par¬ 
ticolari posizioni delle trazioni, provocano 
delle erezioni momentanee, e determi¬ 
nano l’allungamento permanente del pene. 

La retrazione dei testicoli, e il prolasso 
del retto han pine luogo spesso in que¬ 
sta età nei pietranti. In capo a un tem¬ 
po piò o meno lungo l’orina diviene 
muccosa , sanguinolenta o ammoniacale. 

La presenza prolungata dei calcoli pro¬ 
voca l’ulcerazione delle pareti della ve¬ 
scica, e l’irritazione simpatica degli altri 
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organi orinari. Qualche volta gl’individui 
affetti da pietra sono tormentati da una 
intensione completa di orina, altri da 
euneresia: questi due opposti effetti si 
devono qualche volta all’istessa causa, cioè 
allYssersi impegnato il calcolo nel collo 
della vescica. 

Quando la pietra è da lungo tempo 
nella vescica, produce quasi sempre l’in¬ 
fiammazione catarrale della membrana in¬ 
terna di questo viscere, e spesso il rac- 
corcimento delle tuniche vescicali. Alcuni 
autori hanno pensato che le fistole molto 
frequenti osservate presso i calcolosi si 
dovevano ripetere dall’azione della pietra 
sulla vescica, e che secondo il luogo com¬ 
presso, la fìstola era rettale , rei to-vesci- 
cale, o semplicemente vescicale. Ma non 
può nascerne un si funesto effetto se non 
nel caso in cui la superficie del calcolo 
è molto scabrosa. Queste fistole hanno 
qualche volta somministrato ai calcoli un 
esito, da cui sono stali lentamente espulsi. 
La presenza dei calcoli nella vescica fi¬ 
nisce quasi sempre per indurre presto o 
tardi il deperimento, la febbre etica e 
la morte. 

Questi diversi sintomi avvertono della 
presenza della pietra nella vescica, ma 
non bastano al diagnostico ; c anco quando 
si presentassero tutti uniti, il che sarebbe 
molto raro, non sarebbero sufficienti. La 
debolezza della vescica presso i vecchi ; 
la paralisia o il catarro a tutte l’età; 
il romatismo, e qualche volta lo spasmo 
delle, sue fibre contrattili; V escrescenze 
della sua membrana interna; la tumefa¬ 
zione della prostata, ec. hanno spesso 
prodotto dei sintomi analoghi a quelli 
che si sono annoverati. Da altra parte i 
segni che indicano la presenza della pie¬ 
tra spariscono completamente qualche 
volta per intervalli, come si è osservato 
in piò casi, ed allora resistenza di que¬ 
sta affezione può essere mal conosciuta. 

Il confronto dei segni commemorativi 
co’sintomi attuali può senza dubbio som¬ 
ministrare al chirurgo dei dati quasi si¬ 
curi dell’esistenza dei calcoli, ma questo 
concorso di segni razionali non basta an¬ 
cora , quando si vuol portare lyn giudi¬ 
zio ben fondato . Anco la circostanza di 
un corpo estraneo introdotto nelle vie 
orinarie non basterebbe al chirurgo per 
dargli certezza che esistesse attualmente 
un calcolo nella vescica; perchè da una 


parte il corpo estraneo può non essere 
penetrato fino nella vescica, e può dopo 
esservi entrato esserne uscito, senza che 
il malato se ne sia accorto; quindi ne 
viene 1* indispensabile necessità di ricor¬ 
rere ad altri segni per costatare la esi¬ 
stenza di un calcolo; e questi segni sono 
somministrati al chirurgo dai suoi propri 
sensi c soprattutto dui tatto. 

Il dito introdotto nel retto presso 
l’uomo, e nella vagina presso la donna 
può talvolta somministrare de’ dati del¬ 
l’esistenza d’un calcolo, sul suo volume, 
e sul luogo che occupa ; ma questo esame 
dà di rado risultati certi ; spesso la pie¬ 
tra fugge avanti al dito, o è disposta in 
modo da non potere prenderla ; in altri 
casi la tumefazione della prostata ha fatto 
credere la presenza d’un calcolo che non 
esisteva; anco un tumore alla parete retto- 
vcscicale, o anco nella vescica ha potuto 
dar luogo allo stesso errore. L’introdu¬ 
zione del dito nel retto è dunque poco 
utile pel diagnostico dei calcoli, sebbene 
sia spesso per fare conoscere la disposi¬ 
zione che può esigere qualche modifica¬ 
zione nella cura, come altrove diremo. 

Di tutti i mezzi d’investigazione il mi¬ 
gliore è senza dubbio il cateterismo ; di 
tutti i segni sono più esatti quelli che 
si hanno da una tenta metallica. È pre¬ 
feribile la lenta di argento a tutte le 
altre, perchè non è soggetta ad ossidarsi, 
e rende un suono più chiaro dal con¬ 
tatto della pietra. Essa deve essere vuota 
e chiusa con un tappo d* argento. Nel 
maggior numero dei casi quelle tente che 
hanno una leggiera curvatura bastano 
per questa esplorazione; ma qualche volta 
è necessario servirsi di una tenta in S 
per poter distinguere il calcolo che le 
tente comuni non possono toccare. De- 
schamps riporta parecchi casi in cui pietre 
molto voluminose non si sono potute ri¬ 
scontrare con queste tente , e in cui la 
loro presenza è stala costatata mediante 
la prima; e specialmente quando le pietre 
sono nel fondo della vescica è stata ne¬ 
cessaria la tenta a S per sentirle. 

L’operazione del cateterismo esplorativo 
è per lo più facile, benché esiga abitu¬ 
dine e cure particolari . Il malato può 
riscontrarsi in piedi o giacente in diverse 
situazioni. Per lo più si fa giacere supino 
con le cosce larghe, e i ginocchi un poco 
inalzati. Il chirurgo posto a sinistra del 
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malato solleva la verga col pollice e l’in¬ 
dice della sinistra, mentre con la destra 
tiene la tenta che introduce nell’ uretra 
dopo averla spalmata di burro o di olio: 
al momento in cui il chirurgo ne avvi¬ 
cina il becco al collo della vescica, deve 
agire con lentezza, ed osservare attenta¬ 
mente se la tenta passa facilmente, o se 
al momento della sua introduzione fa sen¬ 
tire un leggero urto o un'ostacolo qua- 
‘ lunque che fugge avanti a lei . In fatti 
spesso quando la pietra è piccola s’impe¬ 
gna nel collo della vescica; allora si può 
distinguerla se vi si fa una grande atten¬ 
zione al momento in cui la tenta traversa 
questa parte ; ma se si trascura questo 
momento la pietra è smossa , nuota in 
mezzo all’orma, o si porta verso qualche 
parte della vescica , ove non è sempre 
possibile di poter giungere. 

Quando la tenta è penetrata nella ve¬ 
scica se le fa percorrere tutta l’estensione, 
si dirige la sua convessità verso il fondo, 
rendendo perpendicolare all’asse del corpo 
la parte di questo istrumento che è fuori 
dell’uretra. Si inclina quindi questa parte 
a destra e a sinistra per farle percorrere 
internamente i lati della vescica. Se ne 
porta il padiglione verso il ventre, e in¬ 
clinandolo alternativamente verso 1* una 
e l’altra coscia si esamina tutta la regione 
inferiore della vescica. Si abbassa quindi 
il padiglione t e si fa passare la conves¬ 
sità della tenta sulla parete posteriore; si 
alza e si abbassa piò volte il padiglione 
per esaminare questa regione della vescica 
in tutta la sua estensione. Per condurre 
la tenta nella regione superiore, si pone 
orizzontalmente , e s’ inclina piò volte a 
destra e a sinistra. 

Per la piò si riconosce la presenza del 
calcolo prima d’ avere impresso al cate¬ 
tere tutti questi moti ; ma in certi casi 
in cui i segni razionali indicano la sua 
esistenza, questo primo esame non è ba¬ 
stante per constatarla. Allora bisogna con¬ 
tinuare le ricerche , facendo prendere al 
malato diverse posizioni. Si fa in principio 
stare in piedi, e si comunicano al cate¬ 
tere moti di alto in basso e di basso in 
alto , come se si volesse levare c rimet¬ 
tere nella vescica. Se non si giunge così 
a riscontrare la pietra , si fa giacere il 
malato a destra, poi a sinistra, si fa pie¬ 
gare in avanti, appoggiarsi su i ginocchi 
e su i gomiti . Se queste ricerche sono 


infruttifere , è verisimile che non esista 
la pietra, e che gli accidenti riconoscano 
altra causa ; questa probabilità si cangia 
in certezza quasi completa se soffre da 
lungo tempo, perchè allora sarebbe quasi 
impossibile che il calcolo non fosse vo¬ 
luminoso. Pure prima di portare un giu¬ 
dizio definitivo è bene di ripetere il ca¬ 
teterismo esplorativo, raccomandando al 
malato di trattenere le sue orine per piò 
tempo che può prima di essere riscontrato. 
S’introdurrà il catetere con precauzione; 
si faranno prendere al malato le indicate 
posizioni prima di lasciare escire l’orine; 
in questi cangiamenti di posizione del 
corpo, congiunte ai moti comunicati al 
catetere, è ben difficile che il calcolo che 
nuota in mezzo del liquido non venga a 
urtare nella tenta, soprattutto se si con¬ 
sidera che la distensione della vescica ne 
fa sparire tutte le rughe , e che nu|la 
può allora opporsi al moto del calcoli . 
Nella supposizione in cui la tenta nòn 

10 avesse toccato, si giungerebbe proba¬ 
bilmente a riscontrarlo facendo inclinare 

11 malato in avanti , e lasciando scolare 
a poco a poco l’orina, e continuando in 
questo tempo le ricerche : a misura che 
la vescica ritorna su se stessa , conduce 
necessariamente il corpo estraneo verso il 
suo collo, che è il punto d’appoggio delle 
sue contrazioni, e per conseguenza verso 
il catetere che lo traversa. 

Quando il malato non può piò trat¬ 
tenere la sua orina, si è proposto di dare 
alla vescica una pienezza artificiale, iniet¬ 
tandosi dell’acqua tiepida per favorire le 
ricerche. Queste iniezioni non sono sem¬ 
pre praticabili a cagione della poca esten¬ 
sibilità della vescica , soprattutto presso 
quelli clic da lungo tempo sono affetti 
d’incontinenza d’orina.Tutta volta quando 
sono possibili non bisogna trascurarle. 

Se dopo avere piò volte posto in uso 
questi mezzi d’investigazione non si fosse 
incontrato pietra, si dovrebbe egli con¬ 
cludere che la vescica non ne contiene? 
Non lo crediamo . Un calcolo piccolissi¬ 
mo può evitare il riscontro; ed anco vo¬ 
luminoso può essere contenuto negli ure¬ 
teri, in una cisti, e non essere accessibile 
alla tenta in veruno de’ suoi punii ; ciò 
basti per dire quanta circospezione vi 
vuole nel suo giudizio. 

Quando coirintroduziooc della tenta si 
conosce 1* esistenza d’ un corpo estraneo 
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nella vescica bisogna assicurarsi eli n«n 
aver preso errore, dirigendo ripetutamente 
ristrumento verso questo corpo. Non si 
è certi che esiste se non dopo averlo 
più volte sentito ool catetere , ed avere 
ascoltato ben distinto il rumore che ri¬ 
sulta dalla sua collisione centro lo stru¬ 
mento. 

II cateterismo esplorativo non ha so¬ 
lamente per scope di far conoscere resi¬ 
stenza dei calcoli ; può ancora sommini¬ 
strare qualche dato sulla loro situazione, 
volume, numero, forma e consistenza. 

È comunemente molto facile giudicare 
della situazione d’un calcolo: se si sente 
ne'diversi punti della vescica , verso dei 
quali si dirige la tenta, o se abbandona 

10 strumento in certe posizioni del tronco 
e si ravvicina in certe altre; se ora è ac¬ 
cessibile allo strumento, ora evita il suo 
contatto , si può essere certi che questo 
corpo è libero e mobile nella cavità della 
vescica. Se al contrario si trova costan¬ 
temente nel luogo stesso, qualunque sia 
la situazione del malato, è evidente che 

11 corpo estraneo è Osso. Vi sono de’casi 
nei quali la tenta non abbandona mai il 
corpo estraneo; questo fenomeno può a* 
ver luogo in più circostanze; i.° quando 
la pietra occupa il fondo, e ehe si estende 
fino al collo della vescica, in questo caso 
alzando il catetere si può qualche volta 
allontanarsene , e si sente tanto meglio 
il calcolo , quanto più si deprime la 
parte dello strumento che è nella vescica; 
2. 0 quando la pietra è impegnata nel collo 
in parte o in totalità , il catetere non 
cessa di sentirla ; si riconosce questa si¬ 
tuazione del calcolo alla resistenza che si 
oppone neU’introdurre la tenta nel collo, 
e all’attrito che ha luogo nei moti che 
se le comunicano. 

Quando si trova la pietra costantemente 
nello stesso luogo, qualunque sia la po¬ 
sizione del malato, e lo stato di pienezza 
o vacuità della vescica , si è presso a 
poco sicuri, come abbiamo detto, che la 
pietra è fÌ 3 &a in un modo qualunque in 
quel luogo , ma non se iie ha certezza 
assoluta, perchè in parecchi casi lo pietre 
rimangono nello stesso punto della ve¬ 
scica, sebbene sieno libqre . A più forte 
ragione non si può mai affermare me¬ 
diante il cateterismo che la pietra sia in¬ 
cascata o racchiusa in una cisti. 

Lo strumento può far conoscere che 
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vi sono parecchie pietre nella vescica 
quando nei moti che se gli comunica si 
distingue nella vesaica una specie di cre¬ 
pito: questo rumore particolare è singo¬ 
larmente evidentissimo quando le pietre 
sono in gran numero. 

Quando si ha niqlta difficoltà a toccare 11 
calcolo, e che s’incontra ora in un luogo, 
ora in un’altro, si può aver la certezza che 
ò poco voluminoso. Se occupasse costante¬ 
mente lo stasso punto, la difficoltà di toccarlo 

non sarebbe un segno sicuro che il cal- 
oolo è piccolo; infatti può darsi che al¬ 
lora sia in parte nascosto^, e clic essen¬ 
done accessibile solo una piccola parte , 
si tocca con difficoltà come se -fosse pic¬ 
colo. Quando è mobile, questo «rrore non 
può aver luogo. 

Nel caso in cui la tenta introdotta 
nella vescica tocchi facilmente c alla pri¬ 
ma il calcolo, è verisimile che sia di un 
volume mediocre. Se non Io abbandona 
in veruno de’suoi moti è naturalo il cre¬ 
dere che sia molto grosso . Pure questa 
regola non è senza eccezione: infatti un 
piccolo caloolo impegnato nel collo può 
esser sempre in contatto colla tenta; ma 
allora essa fa nella vescica ogni moto, il 
che non succede quando il calcolo è molto 
grosso; inoltre in questa ultima supposi¬ 
zione portando un dito nel retto, e ap- 
poggiando l’altra mano suH’epiga,strio si 
riconosce facilmente che una pietra riem¬ 
pie la vescica : infine la siringa non la¬ 
scia mai escire che pochissima orina. 

In alcune circostanze la siringa può 
dare deirinduzioni sulla forma e durezza 
del calcolo. Quando essa sdrucciola su ito 
pietra, si può giudicare che è liscia; quan¬ 
do al contrario il di lei becco incontra 
sulla superficie del calcolo dei piani di¬ 
versamente inclinati, su’quali si alza e 
si abbassa a vicenda , si giudica che la 
pietra ha delle asprezze. Quando la pietra 
è dura, il suono che risulta dall’urto del 
catetere è chiaro c secco; è oscuro quan¬ 
do la pietra è tenera; e , quando la mol¬ 
lezza della pietra è eccessiva , il suono 
che produce il contatto dello strumento 
su lei è appena sensibile e simile a quello 
che produrrebbe la tenta percotendo su 
della sabbia bagnata. 

Pure questi ditersh dati, somministraci 
dal cateterismo esplorativo circa la situa¬ 
zione, il volume, la forma e la consi¬ 
stenza dei calcoli meritano poca fiducia. 

66 
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J risultati che dà sull’esistenza dei cal¬ 
coli sono molto più sicuri. Pure in qual¬ 
che caso chirurghi di merito hanno er¬ 
rato anco sull’ esistenza di questi corpi 
estranei. Una cisti ossea sviluppatasi nelle 
parti della vescica offriva alla tenta una 
resistenza così simile a quella della pie¬ 
tra, che il malato fu sottoposto all’ope¬ 
razione: l’apertura del cadavere fece co¬ 
noscere l’errore. Altre volte le rughe, 
l’indurimento della vescica han simulato 
col loro contatto colla siringa un cal¬ 
colo , e fatta eseguire inutilmente l’ope¬ 
razione. Questo inganno non sarebbe per¬ 
donabile se la vescica fosse scirrosa nella 
sua totalità, perché il chirurgo trovando 
in tutti i punti la stessa resistenza, do¬ 
vrebbe concluderne esser dovuta a tut- 
t’altra causa ohe a un calcolo. Quando 
un tumore scirroso è prominente nella 
vescica, il diagnostico offre più difficoltà; 
ma questo tumore col suo contatto colla 
tenta non può rendere un suono come 
il calcolo , e 1’ assenza di questo segno 
deve tener lontano il chirurgo prudente 
di ricorrere all* operazione. 

A più forte ragione il chirurgo che 
confondesse colla resistenza propria al 
calcolo , quella che è effetto di un tu¬ 
more nato in un viscere vicino alla ve¬ 
scica, sarebbe colpevole di leggerezza o 
d’ignoranza. La tumefazione parziale del¬ 
l’utero, materie fecali ammassate e indu¬ 
rite nel retto possono offrire all’ istro- 
mento introdotto nella vescica una par¬ 
ticolare resistenza. Ma indipendentemente 
dalla differenza che esiste fra due sen¬ 
sazioni sì diverse, allora basta sempre 
portare il dito nella vagina o nel retto 
per dissipare ogni incertezza. 

Cura dei calcoli della vescica. 

Un calcolo contenuto nella vescica vi 
aumenta quasi oontinuamente di volume, 
e nella maggior parte dei casi gli acci¬ 
denti che determina acquistano di giorno 
in giorno maggiore intensità. L’estrazio¬ 
ne di questo corpo estraneo può essere 
considerata come il solo mezzo di guari¬ 
gione conosciuto. Pure non è senza esem¬ 
pio che un calcolo vescicale sia stato 
spontaneamente espulso dalle vie natu¬ 
rali ; ma questi casi sono rari tanto, che 
non fanno eccezione alla regola generale. 

Particolarmente presso le donne si so¬ 
no veduti dei calcoli molto grossi espulsi 
spoutaneameate. La direzione, la brevità, 


la dilatabilità del canale dell’uretra spie¬ 
gano come calcoli quanto una nocciola 
ed anco una noce sieno stati resi con le 
orine. Ma si concepisce difficilmente co¬ 
me calcoli grossi quanto un’uovo di gal¬ 
lina,-e di una oca sieno stati resi per 
questa via: pure Collot lo asserisce. Ma 
ammettendo che le donne che gli han 
riferito questi fatti non abbiano voluto 
ingannarlo, è almeno possibile che si sie¬ 
no ingannate, e che abbiano riguardato 
come venisse dalla vescica una concre¬ 
zione lapidea che veniva dalla matrice. 
Questa congettura fatta già da Louis in 
una sua memoria non olanda di verisi- 
miglianza. 

L’uscita spontanea dei calcoli vescicali 
è dovuta agli stessi agenti che quella* 
dell’orina ; le contrazioni della vescica 
aiutate da quelle dei muscoli addominali 
c del diaframma. Specialmente le malate 
hanno reso di questi calcoli quando sono 
piegate in avanti, nell’escrezione dell’o¬ 
rina. Si concepisce che questi , condotti 
verso l’orifizio della vescica, sono preci¬ 
samente nel luogo verso il quale è spin¬ 
ta l’orina, c partecipano all’impulso che 
essa riceve. E tutt’ altra cosa quando il 
calcolo occupa il fondo della vescica ; 
allora soffre un leggero moto, e non ab¬ 
bandona il suo posto. Si è veduto una 
forte erezione determinare una subitanea 
contrazione della vescica e l’espulsione 
d’un calcolo. 

La pietra una volta impegnata nel¬ 
l’uretra non giunge sempre al suo ori¬ 
fizio anteriore, in specie presso l’uomo. 
In alcuni casi questo canale è esulcerato 
nella sua porzione membranacea, ed è 
stato necessario inciderlo in quel punto 
per estrarre il calcolo. Più spesso la pie¬ 
tra si è fermata in cima al glande al¬ 
l’orifizio dell’uretra. Allora è bastato in¬ 
grandire questa apertura per estrarre il 
calcolo. 

L’esito spontaneo dei calcoli non po¬ 
tendo aver luogo ordinariamente senza 
una considerabile dilatazione del collo 
della vescica c dell’uretra, è stato spesso 
seguito da una incontinenza d’orina qual¬ 
che volta passeggierà ; ma per lo più 
incurabile. 

Gli esempi dei calcoli usciti dalle vie 
naturali han condotto i chirurghi a usare 
varii mezzi per favorirne l’espulsione , 
soprattutto per quelli che soffrono da 
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poco tempo 1 sìntomi della pietra, c pres¬ 
so i quali si può in conseguenza credere 
elicè poco voluminosa. Con questo scopo 
si è consiglialo ai malati di stare piegati 
in avanti neirorinare , di ritardare P c- 
scrczione a ili ne che abbia e comunichi 
al calcolo un impulso più forte : e si 
sono adopratc delle lente per ottenere 
la dilatazione deir uretra . Combinando 
insieme questi mezzi Ledran si è piu 
volte felicitato d’ esservi ricorso. Allar¬ 
gando l’uretra con delle siringhe del mag¬ 
gior diametro ha resa possibile Puscita 
di quattro calcoli molto voluminosi che 
un uomo di circa sessanta anni portava 
nella vescica. In un altro caso un calcolo 
della figura e del volume di un piccol 
fagiolo s’impegnò in una delle aperture 
di una grossa siringa di gomma elastica, 
che un uomo portava da lungo tempo 
per un ristringimento d’uretra. Lo estras¬ 
si questo calcolo colla siringa impiegan¬ 
dovi molta forza, e cagionando gran do¬ 
lori c lacerazione della membrana mu¬ 
cosa del canale. Quando un calcolo por¬ 
tato fuori della vescica si è fermato nel¬ 
l’uretra, s’adoprano de’mezzi che altrove 
indicheremo. 

Presso alcuni individui si presentano 
dei segni che fanno temere la formazione 
d* un calcolo nella vescica . Un dolore 
più o meno vivo, che occupa iu princi¬ 
pio uno dei reni, e si fa quindi sentire 
nel tragitto dell’ uretere fino al momento 
che occupa la vescica deve fare temere 
lo sviluppo prossimo di un calcolo . Se 
nel tempo stesso 1* orina contiene dei 
piccoli granelli di sabbia, se il malato 
ha antecedentemente sofferto dei sintomi 
simili, c a questi sintomi sicuo succeduti 
quelli della pietra , si devono usare i 
mezzi propri a espellere le renelle che si 
trovano nella vescica, e ad impedire il 
loro accrescimento. A piu forte ragione 
si dovrebbe ricorrere a questi mezzi se 
si sapesse che un corpo estraneo è stato 
introdotto nella vescica , ove diverrebbe 
sicuramente il nucleo d' un calcolo. A 
quest’ oggetto si prescrive 1* uso delle 
bevande leggere e diuretiche, Y astinenza 
dalle bevande alcooliche, e da tutte le 
vivande calefacenti, P esercizio a piedi e 
in carrozza , ec. Si sono qualche volta 
veduti i sintomi che annunziavano la 
formazione d’ una pietra, dissiparsi per 
V uso di questi mezzi, ai quali bisogna 


unire quelli che convengono nel caso in 
cui la siringa ha fatto conoscere 1' esi¬ 
stenza attuale d un piccolo calcolo nella 
vescica. Ma per lo più i calcoli vescicali 
si formano senza che i malati soffrano 
veruno dei sintomi clic potrebbero far 
sospettare esser eglino minacciati da siimi 
malattia; c quando anco vi è luogo di 
temere la formazione d’ un calcolo, e che 
per prevenirlo si adoperano i mezzi ge¬ 
nerali di cui si è parlato, i malati or¬ 
dinariamente non ne ritraggono quasi 
verun vantaggio ; il calcolo si forma , e 
quando ha acquistato un volume tanto 
considerabile da dar luogo a dei sintomi 
che ne fanno sospettare P esistenza , la 
sua espulsione dalle vie naturali è quasi 
sempre impossibile. L’ arte non offre al¬ 
lora altro compenso efficace che l'opera¬ 
zione della pietra; ma siccome questa ope¬ 
razione è dolorosissima , ed è stata cre¬ 
duta per lungo tempo difficilissima, e che 

è spesso pericolosa , si aono cercati in 
tutti i tempi dei rimedii capaci di scio¬ 
gliere la pietra nella vescica, e si è spe¬ 
rato più volte di averli trovati. 

Questi rimedii, ai quali si è dato il 
nome di htontriitici di sassifragi, sono 
stali per molto tempo P oggetto delle ri¬ 
cerche dei medici e dei chirurgi. Sono 
state intraprese numerose esperienze in 
vasi inerti e sull' uomo vivo. Promette¬ 
vano esse grandi vantaggi che non si sono 
realizzati , cd hanno avuto più di una 
volta degl’inconvenienti non previsti. Fra 
quelli che si sono occupati dei rimedii 
litontrici, alcuni hanno preteso di tro¬ 
varne dei convenienti a tutti i calcoli , 
gli altri hanno cercato quali fossero ap¬ 
propriati alla natura presunta o cono¬ 
sciuta del calcolo. I primi erano quasi 
tutti ciarlatani estranei a qualunque arte, 
eccettuata quella d’ ingannare il pubbli¬ 
co : fra i secondi si sono trovati medici 
raccomandabili, chimici abilissimi , che 
sono stati tratti in queste ricerche dal 
desiderio di guarire una gravissima ma¬ 
lattia, e dalla speranza fondata di riu¬ 
scirvi senza ricorrere ad una operazione 
dolorosissima, e quasi sempre accompa¬ 
gnata da pericolo. 

Sarebbe inutile e noioso Y annoverare 
tutte le sostanze alle quali si è attribuita 
la proprietà di sciogliere le pietre nella 
vescica. Io mi contenterò di dire che i 
pretesi litontritici i più rinomati , come 
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l’acqua di calce, e il rimedio di Mada¬ 
migella Stephens, che è un miscuglio di 
gusci d* uova calcinati, di sapone , e di 
qualche altra droga insignificante , sono 
caduti nel più profóndo oblio. 

Alcuni fatti sono sembrati favorevoli 
all* uso di certi litontrittici. Individui che 
presentavano segni razionali della pietra 
ne sono restati affatto liberi ; ma nulla 
provava che fossero di fatti affetti da que¬ 
sta malattia ; e allora questi fatti non 
possono servire di base a veruna conse¬ 
guenza sicura . Altri malati di renella 
han reso colfuso di questi rimedii molte 
materie arenacee , e sono guariti ; ma i 
semplici diuretici producono spesso gli 
stessi effetti, e qualche volta si è ottenuto 
questo risultato senza 1’ aiuto di verun 
medicamento. Altri mentre facevano uso 
de* litontrittici, hanno reso de’frammenti 
di pietra, e si è concluso con troppa leg¬ 
gerezza «he il rimedio aveva rotto il cal¬ 
colo, come se i pietranti che non fanno 
uso di verun rimedio non rendessero qual¬ 
che volta de* simili frammenti. La sospen¬ 
sione dei dolori presso alcuni è stata at¬ 
tribuita all* azione specifica dei rimedii 
che allora adequavano , benché i dolori 
cessino qualche volta da se stessi, e senza 
verun soccorso della medicina . Queste 
osservazioni bastano per dare il giusto 
valore a tutti questi mezzi, V uso de’quali 
è stato qualche volta seguito da una esa¬ 
sperazione nei sintomi della pietra, o da 
uno sconcerto più o meno grande nelle 
funzioni, e particolarmente in quelle de¬ 
gli organi digestivi. Supponendo che que¬ 
sti rimedii avessero potuto esser dotati 
di qualche efficacia in certe circostanze, 
essi dovevano esser nocivi in altre, e se 
si aggiunga a ciò che nella maggior parte 
dei casi il volume del calcolo avendo 
continuato ad aumentare , 1* operazione 
alla quale è bisognato ricorrere è per que¬ 
sto stata molto più grave e spesso fune¬ 
sta, si converrà che 1* uso dei litontrittici 
deve generalmente condannarsi. 

I litontrittici acidi o alcalini proposti 
dai chimici sembrerebbe che dovessero 
agire più prontamente degli altri, poiché 
si può variarli in ragione della compo¬ 
sizione dei calcoli che si vogliono discio¬ 
gliere. Ma, senza parlare della difficoltà 
di conoscere gli elementi di un calcolo 
chiuso nella vescica, e del pericolo d’ado- 
piyire per lungo tempo delle bevande 


saturate acide o alcaline * si sa che lo 
stesso calcolo può essere composto di stra¬ 
ti diversi , e allora quanto diverranno 
più incerte ancora le congetture dei chi¬ 
mici sulla natura intima delle pietre! 

Non si è cercato solo per le vie di¬ 
gestive d’introdurre nelfeconomia animale 
dei rimedii propri a sciogliere i calcoli 
vescicali. Si è conosciuto che questi ri- 
medii alterati dall’azione dello stomaco e 
degl’intestini per il loro miscuglio con le 
materie venute dall’esterno, o esalate in 
questi organi, per la loro combinazione 
coi liquidi in circolo dovevan perder molto 
della loro facoltà dissolvente, e che si 
agirebbe con più efficacia, portando questi 
rimedii direttamente nella vescica. Quindi 
si è tentato d’iniettare in questo viscere 
dopo l’evacuazione dell’orina, dei dissol¬ 
venti da cui si sperava qualche effetto. 
Ma la sensibilità della vescica si è oppo¬ 
sta a queste iniezioni. La maggior parte 
dei malati non possono neppure soppor¬ 
tare quelle di un’acqua semplice o mu¬ 
cillaginosa, soprattutto quando si ripetono 
spesso} e a più forte ragione quelle che 
contengono delle sostanze irritanti, come 
gli acidi, e gli alcali. 

Cosi nello stato naturale della scienza 
non è permesso di sperare buoni effetti 
dai dissolventi in qualunque modo si am¬ 
ministrino } e per lo più premettendone 
l’uso non si fa che accrescere la difficoltà, 
e soprattutto il pericolo dell’operazione, 
da cui questi rimedii non possono pre¬ 
servare il malato. 

Deir operazione della pietra. 

L’insufficienza dei litontrittici costringe 
a ricorrere a mezzi più dolorosi, è vero, 
ma molto più efficaci: e questo è la ci- 
stotomia, che si chiama anco operazione 
della pietra , litotomia ec. Con questa 
oparazione si apre una strada sino nella 
vescica, donde si estraggono i calcoli che 
essa contiene. 

L’operazione della pietra può essere 
eseguita in tutti i tempi, quando i sin¬ 
tomi sono portati a un alto grado d’in¬ 
tensità ; ma quando questi sintomi sono 
moderati e sopportabili si deve aspettare 
la primavera o l’autunno, la cui dolce 
temperatura è favorevole alle grandi ope¬ 
razioni. Nella pratica particolare è quasi 
sempre possibile in tutte le stagioni di 
dare un conveniente grado di calore al¬ 
l’aria che respira il malato, ma negli 
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spedali la cosa è più diffìcile, c si deve 
avanzare o ritardare l’operazione quando 
il termometro è troppo alto, o che si ab¬ 
bassa considcrabilmentc. 

Non è raro il veder svilupparsi presso 
quelli che hanno subita l’operazione della 
pietra una gravissima malattia, di cui 
questa operazione è stata causa occasio¬ 
nale. Prima adunque di sottomettervi i 
inalati importa mollo esaminare se pree¬ 
sista in essi qualche cattiva disposizione, 
se la loro costituzione è cattiva, se le 
loro funzioni si esercitano irregolamente: 
si deve particolarmente aver riguardo allo 
stato delle, forze e del sonno, informarsi 
delle abitudini dei malati, t ei loro usuale 
regime, della loro suscettibilità nervosa, 
e delle cause che possono averla esaltata. 
Se la costituzione è deteriorata da qual¬ 
che altra causa fuor che dalla presenza 
del calcolo, bisogna combattere questa 
causa, e se vi è pletora bisogna farla ces. 
sare colla dieta e colle cavate di sangue. 
Se il sistema nervoso è molto irritato si 
procura di calmarlo coll’ uso dei bagni 
tiepidi, delle bevande temperanti, degli 
antispasmodici o delle preparazioni oppiate. 
Se profondi dispiaceri turbano i malati, 
Conviene differire 1’ operazione finché il 
tempo abbia restituita all’animo la calma 
che è necessaria in queste circostanze. Lo 
stato delle prime vie esige pure una par¬ 
ticolare attenzione, e se vi sono indizii 
di zavorre bisogna dare un emetico o 
un purgante e qualche volta l’uno e 
l’altro. 

Quanto importa ricorrere a dei mezzi 
preparatorii presso quelli che hanno qual¬ 
che cattiva disposizione, o qualche scon¬ 
certo nelle funzioni, altrettanto sarebbe 
nocivo, o almeno inutile adoprar de’ ri¬ 
medii presso coloro la cui sanità è perfet¬ 
ta: questi rimedii non potrebbero clic scon¬ 
certare F armonia delle funzioni e le 
circostanze favorevoli nelle quali si tro^a 
il malato per il successo dell’operazione 
che ha da subire. 

In questo caso la sola preparazione 
necessaria è di diminuire la quantità degli 
alimenti pei sette e otto giorni precedenti 
l’operazione: la vigilia il malato deve pren¬ 
dere qualche zuppa. Tultavolta presso i 
fanciulli, c soprattutto in quelli che hanno 
de’vermi, presso i vecchi indeboliti una 
dieta severa avrebbe gravi inconvenienti. 

Prima di procedei^ alla litotomia è 


necessario di faro una operazione prepa¬ 
ratoria presso gli uomini; il cui prepuzio 
è tanto stretto che non potrebbe pene¬ 
trarvi il catetere: l’operazione della pietra 
non si fa se non dopo che è cicatrizzata 
la ferita del prepuzio. 

In tutti i casi pei giorni che precedo¬ 
no l’operazione si devono vuotarsi gl’in¬ 
testini crassi; senza tal precauzione l’escre¬ 
zione delle materie potrebbe aver luogo 
durante l’operazione o poco dopo. Nel 
primo caso incomoderebbe il chirurgo, nel 
secondo sarebbe dolorosa o almeno inco¬ 
moda pel malato. La mattina del giorno 
in cui deve farsi l’operazione si fa anco 
prendere un lavativo per timore che il 
retto contenga delle materie, e che non 
faccia rilievo dal lato della vescica. 

Se il malato soffrisse dei dolori nella re¬ 
gione lombare, vi sarebbe luogo di cre¬ 
dere clic fossero prodotti dalla presenza 
di un calcolo nei reni, e per far F ope¬ 
razione..^'! dovrebbe aspettare che fosse 
sceso nella vescica. In tutti i casi prima 
di cominciare 1’ operazione bisogna assi¬ 
curarsi di nuovo se il calcolo realmente 
esiste, e non operare se non quando sia 
attualmente constatata la sua presenza. 

L’operazione non facendosi nel modo 
stesso sulla donna, e sull’ uomo, la con¬ 
sidereremo successivamente sull’una e sul¬ 
l’altro. 

j Deli' operazione della pietra 
presso V uomo, 

L’ operazione della pietra presso l’uomo 
può esser fatta sopra c sotto al pube. 
Quella sopra al pube si chiama alto ap¬ 
parecchio ; quella sotto può farsi in tre 
modi diversi , che sono il piccolo appa¬ 
recchio o metodo di Cels®; il grande ap¬ 
parecchio, e F apparecchio laterale. 

Del piccolo apparecchio o metodo 

di Celso . 

Il piccolo apparecchio è chiamato co¬ 
munemente metodo di Celso, perché que¬ 
sti lo ha descritto il primo. Fu pur chia¬ 
mato per qualche tempo metodo Guido¬ 
niano, dal nome di Guido di Chauliac , 
medico di Montpclier, che nel i 363 trasse 
questa operazione dalla oscurità in cui 
era stata da più secoli. Non prima del 
secolo XVI, quando fu inventato il grande 
apparecchio , questa operazione ricevè il 
nome di piccolo apparecchio, pel picco! 
numero d’ istrumenti necessari per farla. 
In fatti due strumenti bastano, cioè un 
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bisturino, ed una cucchiaia . Ecco come 
si fa questa operazione. 

Un uomo grande c forte si pone a 
sedere sopra una sedia alta c ben solida. 
Sulle sue ginocchia e sulle sue cosce rav¬ 
vicinate si pone un guanciale, e per di 
sopra un lenzuolo a più doppi pendente 
fino a terra. Si pone il malato su questo 
aiuto, in modo che le sue natiche posino 
sull’ orlo del guanciale , e il suo dorso 
sia rovesciato in dietro, che le sue cosce 
sicno slargate fra loro, e che le sue brac¬ 
cia sieno poste nel loro intervallo. L’aiuto 
prende allora con ciascuna mano il polso 
c il basso della gamba del malato, e lo 
tiene immobile nella situazione in cui si 
trova. Se il fanciullo (poiché questa ope¬ 
razione non è fattibile che su i fanciulli) 
c troppo grande per potere esser fissato 
in questa maniera, si mettono due sedie 
una in faccia all’altra, si legano forte¬ 
mente insieme in modo clic non si pos¬ 
sano allontanare , si fanno sedere sopra 
due uomini vigorosi; dopo di che si pone, 
nel modo clic abbiamo detto, il fanciullo 
sulle ginocchia dei due uomini, che lo 
mantengono in questa posizione. Lo scroto 
è sollevato da un aiuto: il chirurgo as¬ 
siso sopra una sedia più bassa o inginoc¬ 
chiato a sinistra del malato, dopo avere 
prima di tutto tagliate c arrotato le sue 
unghie, introduce due dita della sinistra, 
cioè V indice c il medio, secondo il pre¬ 
cetto di Celso nell’ano, dopo averle bene 
unte con olio, e le introduce tanto dol¬ 
cemente quanto può, dirigendo la palma 
della mano in alto . Applica nel tempo 
stesso la sua destra sull’ipogastrio, e com¬ 
prime questa regione. Cerca la pietra, ed 
avendola trovata la porta destramente 
colle dita che sono nell’ ano, al lato si¬ 
nistro del perineo presso all’ ano , e ve 
la fissa colle sue dita in modo che non 
possa scappare , e clic faccia una specie 
di prominenza al perineo. Allora prende 
un bisturino colla destra, e fa su questa 
prominenza , che è al lato sinistro del 
rafe, una incisione profonda, leggermente 
obliqua di alto in basso e di dentro in 
fuori e che deve penetrare fino alla pie¬ 
tra. Bisogna tagliare tutte le parti che 
coprono il calcolo più esattamente clic è 
possibile, per timore che se restasse nella 
irrita qualche fibra intera non formasse 
un ostacolo alla lui uscita, soprattutto 
se fosse scabro, o che venendo ad essere 


lacerata in questo tempo non cagionasse 
forti dolori, convulsioni e una infiamma¬ 
zione. Terminata l’incisione, la pietra si 
presenta in vista: allora l’operatore lascia 
il bisturino, e se la pietra è piccola la 
spinge fuori colle dita che sono nel retto, 
se è più grossa e scabra, spingendola colle 
stesse dita, 1’ estrarrà colle dita dell’altra 
mano, o farà uso dell’ uncino, che poserà 
alla parte superiore della pietra. Se questa 
fosse scappata e rientrata nella vescica , 
la ricondurrebbe colle dita che sono nel- 
1’ ano ; e se essendo talmente impegnata 
nella ferita che questi mezzi fossero insuf¬ 
ficienti , la prenderebbe e 1’ estrarrebbe 
con le tanaglie; o se la ferita non fosse 
tanto grande , e la pietra fosse troppo 
grossa per potervi passare , prenderebbe 
il partito d’ ingrandire la ferita col bi¬ 
sturino bottonato. Dopo che è estratta la 
pietra, bisogna esaminare attentamente se 
ve ne fosse qualcun’ altra che si estrar¬ 
rebbe nella stessa maniera. 

Le parti incise nel piccolo apparecchio 
sono i tegumenti, il tessuto cellulare, il 
muscolo trasverso del perineo, una por¬ 
zione del rilevatore dell’ ano, la prostata 
e il collo della vescica che essa abbrac¬ 
cia , e qualche volta ancora una parte 
del fondo di questo viscere. 

Il piccolo apparecchio non ha alcun 
vantaggio sulla maniera seguita oggi ge¬ 
neralmente di tagliare, sul taglio laterale, 
e presenta dei gravi inconvenienti, come 
la lesione del collo della vescica dalle 
asprezze della pietra, che deve essere spin¬ 
ta con forza dal di dentro in fuori , la 
mobilità della pietra , che non offre al 
bisturino un punto d’appoggio invaria¬ 
bile, cosicché non si è mai sicuri sul luogo 
ove cade l’incisione, che può interessare 
delle parti, la cui lesione nou è senza 
pericolo; la difficoltà di tagliare con esat¬ 
tezza la vescica sulla pietra, quando essa 
è scabra; finalmente 1’ impossibilità d’in¬ 
trodurre due dita nel retto in bambini 
della prima età; presso gli adulti di toc¬ 
care la pietra colle dita, e ricondurla 
verso il collo della vescica. Indubitata¬ 
mente da quest’ ultimo inconveniente è 
venuta la necessità di fissare una età per 
questa operazione: secondo il consiglio di 
Celso, essa non deve praticarsi che dal- 
1’età di 9 fino a i4 anni. I bambini al 
di sotto dei 9 anni, e gli adulti e i vec¬ 
chi devono essere privi di questo com- 
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penso. Pure questo precetto non è stato 
sempre osservato: se si consultano gli au¬ 
tori che hanno scritto dopo Celso, si vedrà 
che non sono siati trattenuti dall’età; che 
osservano solamente che Y operazione è 
meno vantaggiosa , a misura che il sog¬ 
getto si allontana dall’età di 14 anni; 
e che in generale è più facile presso i 
fanciulli, c più difficile presso gl’ adulti 
c i vecchi. 

Malgrado gl’ inconvenienti del piccolo 
apparecchio questo metodo fu il solo in 
uso da Celso fino alla fine del secolo XVI 
in cui si tolse da uno dei Collot, il se¬ 
greto di un nuovo modo di operare, cui 
si diede il nome di grande apparecchio, 
perchè esige un più gran numero di stru¬ 
menti che il piccolo. Allora il metodo di 
Celso fu negletto , e malgrado gli elogi 
che gli sono stati prodigati dopo da più 
autori, e in specie da Morand, ed Eistero, 
è affatto caduto in disuso. Pure vi è un 
caso in cui conviene esclusivamente, ed 
è quando la pietra è talmente impegnata 
nel collo della vescica , che è assoluta- 
mente impossibile di smuoverla col cate¬ 
tere , e che ha preso in quel luogo uri 
tale aumento che fa al tempo stesso pro¬ 
minenza al perineo. Allora dopo avere 
situato e fissato il malato bisogna, come 
nell’ apparecchio laterale , incidere sulla 
pietra tutte le parti che la ricoprono, ed 
estrarla coll’oucino, o con le tanagliette. 

Del grande apparecchio. 

Il grande apparecchio è stato cosi chia¬ 
mato a causa della moltiplicità di stru¬ 
menti che esige. Si chiama ancora seelio 
mariana dal nome di Mariano Santo di 
Barletta del regno di Napoli, il cui no¬ 
me si è latinizzato chimandolo Merianus 
Sanctus . Questo medico diede il primo 
la descrizione di questa operazione in un 
opera pubblicata secondo alcuni nel ì 535, 
secondo altri nel i 522 , sotto il ti¬ 
tolo : de calcola e vescica extrahendo : 
ma Mariano Santo non ne era 1’ inven¬ 
tore. Egli l’aveva imparata da Giovanni 
de’ Romani medico di Cremona , la cui 
riputazione cominciò nel iÒ 2 5,' e che 
divenne in seguito molto celebre. Mariano 
Santo istruì nella sua maniera d’operare 
Ottaviano da Villa , che esercitava chi¬ 
rurgia a Pioma, il quale si acquistò una 
molto estesa reputazione , clic lo faceva 
chiamare da per tutto. Fece parecchi viag¬ 
gi in I rancia, e ci ebbe successi mara- 
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vigliosi. Era passato spesso a Traincl borgo 
presso Troia in Sciampagna , c là con¬ 
trasse stretta amicizia con Lorenzo Col¬ 
lot, medico che eseguiva le meno usate 
c meno comuni operazioni di chirur n ia j 
a cui insegnò il suo nuovo metodo di 
operare. Ottaviano da Villa tornò a Roma, 
ove morì poco dopo: e nel i556 Lorenzo 
Collot che era il solo che allora prati¬ 
casse questo metodo fu obbligato stabi¬ 
lirsi a Parigi per ordine espresso di En- 
1 ico li, che l’onorò della sua protezione, 
e creò per lui un posto di operatore lito¬ 
tomo della sua casa. Questa maniera di 
operare si perpetuò come un segreto nella 
famiglia Collot e ne ebbe il dominio c- 
sclusivo fino verso la fine del secolo XVI, 
nel qual tempo questo segreto gli f u sor _ 
preso dai chirurghi della Carità e d< 1 - 
1 Ilòtel Dico, ove Collot eseguiva esclu¬ 
sivamente Popolazioni di pietra. Per sor¬ 
prendere questo segreto i chirurghi che 
soprantendevano a questi Spedali fecero 
delle aperture nel palco fra i travicelli, 
appunto sopra la sedia ove poneva i suoi 
malati per essere operati, rd impararono 
il metodo di Collot, che insegnarono ad 
altii. Però è molto verisimile che Lorenzo 
Collot non fosse il solo alunno di Otta¬ 
viano da Villa, e che Martino Santo, ed 
egli ne avessero fatti altri in Italia . Il 
grande apparecchio era conosciuto in 
Francia c altrove, e rientrato nel domi¬ 
nio ordinario della chirurgia avanti la 
fine del secolo XVI ; poiché è descritto 
come un metodo ordinario di operare 
da Ambrogio Parco, da Fabrizio Jldano, 
da Coviliiard e da altri. 

Il grande apparecchio consiste hell’hi- 
cidere la pelle del perineo sul lato sini¬ 
stro del rafe, parallelamente a questa li¬ 
nea, dal di sotto dello scroto , fino a un 
dito traverso dall’ano; nel fender l’uretra 
in una estensione proporzionala a quella 
dell’incisione dei tegumenti, nel dilatare 
il resto di questo canale e il collo della 
vescica con diversi strumenti, per portare 
una tanaglietta in questo viscere, pren¬ 
dere la pietra ed estrarla. 

Gli strumenti di cui si serviva per il 
grande apparato sono il catetere, il lito¬ 
tomo, due conduttori, uno maschio ed uno 
femmina, o in loro vece un gorgeret, 
delle tanaglie, il bottone, il dilatatore. 

Il catetere è una tenta solida in acciaio 
e della forma e grandezza delle tenie 
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vuote di cui ahbiam parlato, ma più larga, 
ed avente alla 9ua taccia convessa un ca¬ 
naletto, chiamato scanalatura, il quale è 
destinato a dirfgere il litodomo nel tra¬ 
gitto che deve percorrere. L’estremità del 
catetere deve essere esattamente rotondata, 
e il suo manico schiacciato per potere 
essere tenuto con maggior solidità. 

Il litotomo era composto di due pezzi ; 
una lama ed un manico analogo a quello 
delle nostre lancétte. La forma della la¬ 
ma variava molto: perlo più era a due 
tagli e di mediocre larghezza : uno dei 
tagli era leggermente convesso, e l’altro 
un poco concavo. Quando si voleva ado- 
prare era necessario fermarla nel manico 
con una strisciola di tela : la lama non 
rimaneva scoperta che per circa un pol¬ 
lice della sua estensione. 

Si chiamavano conduttori due tente 
rette, portanti l’una e l’altra in tutta la 
sua lunghezza un canto vivo , e al loro 
manico una traversa per rendere più fa¬ 
cili i moti che si volevano imprimere al 
fusto principale. L’altra estremità nel 
conduttore maschio finiva in una ‘.lin¬ 
guetta pulita e rotondata, destinata a fare 
scorrere l’istrumento nella scanalatura 
del catetere fino nella vescica, senza ti¬ 
more di ferirla, il conduttore femmina 
portava alla sua estremità un incavo as¬ 
sai profondo. 

Il gorgeret che supplisce ai due con¬ 
duttori, di più recente invenzione è at¬ 
tribuito a Fabrizio Ildano. Ha la forma 
d’una doccia il cui diametro diminuisce 
progressivamente. L’estrèmità la più stret¬ 
ta ha un canto simile al conduttore ma¬ 
schio : l’altra è disposta per formare un 
manico di cui si è variata la figura. 

Le tanaglie sono formate di due pezzi 
incrociati e uniti da un asse comune che 
permette alle loro estremità di allonta¬ 
narsi ed avvicinarsi in maniera da pren¬ 
dere i calcoli. L’estremità da portarsi 
nella vescica sono chiamate morse , han¬ 
no la forma di due cucchiai, la cui con¬ 
cavità è armata di asprezze proprie ad 
impedire che il calcolo non sdruccioli 
fra loro. Esse sono disposte in modo che 
rimanga fra loro sempre uno spazio di 
una in due linee, perchè non prendano 
le pareti della vescica. L’estremità op¬ 
poste hanno degli anelli per passarvi le 
dita. È importante che le tanaglie sieno 
bene assottigliate al luogo dell’imper¬ 


niatura» e che sieno forti abbastanza per 
noti piegarsi nella estrazione del calcolo. 
La loro forma ha variato, come in breve 
diremo. 

Il bottone è un fusto d’acciaio lungo 
circa un piede con un lato rotondo e 
l’altro con un canto vivo sulla sua lun¬ 
ghezza, simile a quello che è su i con¬ 
duttori, e che serve a dirigere le tana¬ 
glie nella vescica. Una delle sue estre¬ 
mità è leggermente curvata e rotondata; 
l'altra porta una specie di cucchiaio. 

Il dilatatore è composto di due rami 
di acciaio paralleli, lunghi, convessi in 
fuori che si allontanano a volontà del¬ 
l’operatore senza perdere la loro posizio¬ 
ne respettiva. Gli ultimi chirurghi che 
han praticato l’alto apparecchio avevano 
sostituito al dilatatore il dito indice della 
destra, che conducevano sul gorgeret, e 
oon cui dilatavano l’incisione per potere 
introdurre le tanaglie in vescica. 

Si ponevano questi strumenti sopra un 
piatto coll’ordine secondo il quale dove¬ 
vano adoprarsi , e prima dell’operazione 
si preparavano tutte le cose necessarie 
alla medicatura che doveva succedere ; 
cioè delle cannule solide e flessibili, de¬ 
gli stuelli, alcuni de’quali imbevuti d’un 
liquido stitlico; de’piumaccioli di diverse 
grandezze, delle compresse, una fascia in 
T, alcuni pezzetti di flanella, un rotolo 
destinato a sostenere le ginocchia del ma¬ 
lato, parecchi lenzaoli, e due vasi, uno 
con dell’olio, l’altro con dell’acqua tiepida. 

Provvisto il tutto si poneva il malato 
sopra una tavola inclinata in modo che 
il petto fosse un poco sollevato : era le¬ 
gato in modo che gli stessi legami posti 
alla parte posteriore elei collo, condotti 
intorno alle ascelle e alle cosce, fissavano 
i calcagni ravvicinati alle natiche, e le 
mani condotte verso i piedi. Il malato 
così fissato era tenuto da tre ajuti:uno 
di essi salito sulla tavola appoggiava le 
mani sulle spalle, gli altri due tenevano 
i piedi e i ginocchi slargati. Un quarto 
aiuto era destinato a presentare e a ri¬ 
prendere gli strumenti, e un quinto era 
incaricato di rialzare lo scroto. Il chi¬ 
rurgo introduceva il catetere nella ve¬ 
scica, cercava di nuovo la pietra, c dopo 
averla sentita faceva rialzare lo scroto 
all’ aiuto destinato a ciò : questo aiuto 
aveva pure la funzione di temere tesa la 
pelle del permeo trasversalmente con gl*in- 
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dici delle due mani. Quindi il chirurgo 
prendeva il catetere con la sinistra lo 
poneva dirimpetto alla linea alba, senza 
inclinare nè da una parte, nè dall’altra, 
e facendogli fare una prominenza al pe¬ 
rineo. Dopo essersi bene assicurato della 
6ua posizione, e di quella della sua sca¬ 
nalatura toccando il perineo coll’indice 
della destra, prendeva il litotomo con 
quella mano, lo teneva come una penna 
da scrivere, e incideva la pelle d’alto in 
basso al lato sinistro del rafè , dal di 
sotto dello scroto fino a uu dito di di¬ 
stanza dairano. Quindi metteva allo sco¬ 
perto l’uretra, tagliando il muscolo bul¬ 
bo cavernoso sinistro. Si trattava allora 
di aprire questo canale in una esten¬ 
sione proporzionata a quella dell’incisio¬ 
ne della pelle : perciò l’operatore faceva 
penetrare la punta del litotomo a tra¬ 
verso le pareti dell'uretra fino nella sca¬ 
nalatura del catetere} riconosceva che vi 
era giunta, quando, facendo dei leggeri 
moti laterali , sentiva gli orli di questa 
scanalatura. Allora facendo scorrere il 
litotomo di alto in basso, ed appoggiando 
sempre la punta contro il catetere, in¬ 
cideva l’uretra. 

Siccome questa incisione non interes¬ 
sava che la parte spugnosa di questo 
canale, e che bisognava dilatare, ed anco 
lacerare le sue parti bulbose e membra¬ 
nacee, e il collo della vescica, c che la 
violenza fatta a queste parti poteva avere 
delle funeste conseguenze, Marechal im¬ 
maginò di prolungare di più l’incisione. 
Con questa intenzione allungò la punta 
del litotomo, gli diede minor larghezza, 
e quando aveva portata 1’ incisione del- 
r uretra Gno al livello dell’ angolo infe¬ 
riore di quella dei tegumenti , abbas¬ 
sava il manico del catetere, e lo allontanava 
dolcemente dall’ addome: nel tempo stesso 
faceva scorrere la punta del litotomo nella 
scanalatura del catelere , senza mai ab¬ 
bandonare questa scanalatura, e la faceva 
penetrare più che era possibile dal lato 
del collo della vescica. Con questo pro¬ 
cesso, a cui è stato dato il nome di colpo 
da maestro , Marechal pretendeva aprire 
il collo della vescica; ma appena poteva 
giungere alla punta della prostata senza 
«esporsi a interessare il retto , come più 
volte è accaduto a quejli che hanno vo¬ 
luto portare troppo lungi la punta del 
litotomo. 
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Quando l’incisione dell’uretra era fatta, 
si riportava il litotomo di basso in alto, 
seguendo la scanalatura del catetere, che 
la sua punta non doveva lasciare , e lo 
riportava Gno all’ angolo superiore dei 
tegumenti; lo faceva tenere da un aiuto, 
e su quello introduceva il becco del con¬ 
duttore maschio , o quello del gorgeret 
in questa scanalatura. Il litotomo era al¬ 
lora tirato fuori , e 1’ istrumento posto 
nella scanalatura del catetere era con¬ 
dotto nella vescica. Si estraeva il catetere 
divenuto inutile . Il chirurgo prendendo 
il manico del conduttore colla sinistra , 
faceva passare il conduttore femmina sul 
canto vivo di cui era munito, e quindi 
allontanandolo 1’ uno dall’ altro portava 
le tanaglie nel loro intervallo. Qualche 
volta introduceva nella vescica il gorge¬ 
ret in vece del conduttore maschio . In 
questo caso portava direttamente le ta¬ 
naglie nella doccia del gorgeret dopo 
aver dilatato il collo della vescica col- 
1’ indice della destra, posto in questa doc¬ 
cia . Se era obbligato d’introdurre di 
nuovo le tanaglie, dopo di avere estratto 
il gorgeret, sì serviva del bottone , che 
introdotto una volta diventava il condut¬ 
tore delle tanaglie. 

Dopo 1 ’ operazione il malato era por¬ 
tato nel suo letto. Non si medicava che 
dopo parecchie ore, affinchè la ferita e 
la vescica fossero completamente sgorgate. 
Si riempiva la ferita con delle taste , 
sulle quali si ponevano delle faldelle e 
delle compresse fermate con una fascia a 
doppio T, e uno scapolare. 

L* operazione col grande apparecchio 
dava luogo ad un gran numero di acci¬ 
denti più o meno terribili, I più ordi¬ 
nari erano 1’ ecchimosi dello scroto, l’in- 
fiammazioue della vescica, le fìstole ure¬ 
trali, l'incontinenza d’ orina, 1’ impoten¬ 
za, ec. 

L’ ecchimosi dello scroto era il risul¬ 
tato del cangiamento di relazione che na¬ 
sceva fra la ferita dei tegumenti, e quella 
dell’ uretra quando lo scroto non era 
rialzato. Il sangue e 1 ’ orina s'infiltravano 
allora ne’ tegumenti che ricoprivano l’an¬ 
golo anteriore della ferita . Si è veduto 
questa infiltrazione divenire tanto consi¬ 
derabile, da cagionare degli ascessi, e da 
richiamar la gangrena. 

L’ infiammazione della vescica era la 
conseguenza della lacerazione del collo 
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di questo viscere e della parte dell’ure¬ 
tra, che il litotomo non divideva, e che 
erano violentemente distesi dall’ introdu¬ 
zione delle tanaglie, più ancora dall’estra¬ 
zione del calcolo. L’infiammazione della 
vescica si estendeva talvolta alle parti 
vicine e al peritoneo ; determinava dei 
vomiti del singhiozzo, e finiva qualche 
volta con gangrena o con suppurazione, 
e faceva morire i malati. 

Le stesse cause che inducevano 1 * in¬ 
fiammazione potevano pure far nascere 
delle fistole orinarie complete o incom¬ 
plete , che avevano specialmente luogo 
quando l’infiammazione terminava colla 
gangrena delle parti ammaccate . L’ uso 
delle taste nella medicatura, il soggiorno 
prolungato delle tente nella ferita erano 
ancora altrettante circostanze favorevoli 
allo stabilirsi delle fistole. In qualche 
caso la ferita dei tegumenti si chiudeva 
prima che fosse cicatrizzata quella del- 
1* uretra; 1’ orina passava allora in parte 
nel tessuto cellulare, ove essa formava, 
come ha osservato Louis, de* calcoli fuori 
delle vie naturali dell* orina, e de’quali 
parleremo altrove. 

Lo scolo involontario dell’ orina era 
il risultato della lacerazione dell’uretra. 
L’impotenza era 1’ effetto della rottura 
dei condotti eiaculatori e del verùmon- 
tano. 

Inconvenienti tanto gravi dovevano fare 
abbandonare il grande apparecchio subito 
che si avesse qualunque altra maniera 
di estrarre la pietra, il che è accaduto: 
gli altri metodi sono almeno applicabili 
con vantaggio ad alcuni casi particolari; 
questo non conviene in veruno. 

Dell' apparecchio laterale . 

L’apparecchio laterale è stato chia¬ 
mato così perchè 1* incisione si fa sopra 
uno dei lati del perineo. Questo metodo, 
di cui si trovano delle tracce in Franco, 
e in altri autori fu pochissimo conosciuto 
prima della fine del secolo XVII . Nel 
mese di dicembre del 1697 venne a Pa¬ 
rigi una specie di frate chiamato fra 
Giacomo di Beaulieu, portatore di un 
gran numero di certificati che attesta¬ 
vano le guarigioni che aveva operate in 
vari luoghi: diceva di avere una maniera 
particolare di estrarre la pietra dalla ve¬ 
scica che veniva ad insegnare ai chirur¬ 
ghi . L’ istoria di quest’ uomo singolare 
avendo relazione alla sua maniera d’ ope¬ 


rare crediamo doverla riferire qui, ab¬ 
breviandola quanto è possibile. 

Giacomo di Beaulieu nacque nel i 65 i 
in un borghetto chiamato Etendonne, 
della parrocchia di Beaufort, baliaggio 
Lons-le-Saulier, in Franca Contea. I suoi 
genitori poverissimi gli fecero imparare 
leggere e scrivere, ed a questo fu limitata 
la di lui educazione. All’età di 16 an¬ 
ni lasciò la casa paterna , e s’ingaggiò 
in un reggimento di cavalleria, ove ebbe 
occasione di conoscere un empirico Pau- 
loni, che scorreva per la campagna facendo 
l’operazione della pietra • Dopo avere 
ottenuto il suo congedo in età di 21 anno 
Giacomo Beaulieu lo seguitò per cinque 
o sei anni ; e non volendolo accompa¬ 
gnare a Venezia, si trovò abbandonato a 
sè stesso. Si provò a fare le operazioni 
che aveva vedute praticare al suo mae¬ 
stro, ed esercitò la sua arte per otto o 
dieci anni vestito come gli altri. Nel 1690. 
o 1691 cominciò a portare un’ abito mo¬ 
nastico che non somigliava a quello di 
veruno ordine religioso conosciuto, e prese 
allora il nome di fra Giacomo . Pareva 
un buon uomo, pio, con un’aria di 
semplicità capace di sedurre, e di un di¬ 
sinteresse di cui aveva date prove singo¬ 
lari. Saldo nelle sue operazioni, dice Mery, 
egli aveva la mano sicura; e sarebbe stato 
difficile il trovare un operatore più ar¬ 
dito. Ma per la chirurgia, tutti quelli 
che han parlato di lui convengono che 
ignorava assolutamente 1’ anatomia e le 
regole dell’arte. Forse la sua tranquillità 
nasceva dal non conoscere il pericolo. Non 
riguardava come cosa necessaria il pre¬ 
parare i malati, e gli operava subito che 
gli trovava disposti d’animo a ciò. Quando 
1 ’ operazione era fatta, era solito dire: La 
vostra operazione è fatta, Dio vi guari¬ 
sca: e lasciava ad altri il pensiero della 
medicatura. 

Fra Giacomo dopo un lungo giro, si 
portò a Besanzone, dove operò felicemente 
alcuni poveri, e un piccol numero di 
persone di considerazione, e fra gli altri 
uu canonico della metropoli, che lo con¬ 
sigliò di andare a Parigi, e gli diede una 
lettera di raccomandazione per un cano¬ 
nico di Notre Dame. Questa lettera era 
accompagnata da parecchi certificati. Vi 
andò nel 1697. Il canonico di Parigi lo 
presentò egli stesso al Sig. de Harlay 
primo presidente del parlamento, e questo 
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magistrato diede ordine ai medici e chi¬ 
rurghi dell* Hotel-Dieu di esaminare la 
sua capacità e di rendergliene conto. Fra 
Giacomo fece la sua prima prova in un 
cadavere d’un uomo nella vescica del 
quale era stata messa una pietra, ed ecco 
la descrizione che Mery ha dato di questa 
esperienza. « Introdusse nella vescica, 
dice Mery, una tenta massiccia, esatta¬ 
mente rotonda senza scanalatura, e di 
una figura diversa dalle tenie di cui si 
servono quelli che operano secondo il 
metodo antico: prese nn bisturino simile 
a quelli che si adoprano comunemente, 
ma più lungo, col quale fece uua inci¬ 
sione al lato interno della tuberosità del- 
l’ischio sinistro, tagliando obliquamente 
di basso in alto; profondando, divise tutte 
le parti che si trovano dalla tuberosità 
dell’ischio fino alla tenta che non estrasse. 
Dopo di aver fatta questa incisione intro¬ 
dusse un dito nella vescica per ricono¬ 
scere la situazione della pietra. Fatto ciò 
levò il dito, ed introdusse nella vescica 
un piccolo istrumento per dilatare la fe¬ 
rita e facilitare l’esito della pietra. Questo 
istrumento somiglia a un grattoir di cui 
si fa uso per cancellar lo scritto, colla 
differenza che è tagliente da una parte 
sola, e che il suo manico è un lungo 
fusto d’acciaio. Mediante questo dilatatore 
introdusse delle tanaglie nella vescica, ed 
estrasse subito questo conduttore, e dopo 
di aver cercato e presa la pietra levò la 
tenta dall' uretra : quindi estrasse colla 
tanaglia la pietra della vescica per l’in¬ 
cisione che ci aveva fatta, il che fece con 
molta facilità, quantunque la pietra fosse 
grossa quanto un uovo di gallina ». 

Fatta questa operazione, Mery dissecò 
in presenza dei medici e de’chirurghidel- 
l’Hotel-Dieu le parti che erano state di¬ 
vise e paragonandole alle medesime parti 
opposte ch'ei dissecò del pari, osservò che 
fra Giacomo aveva da prima tagliato del¬ 
l’adipe della grossezza d’un pollice e mezzo 
che quindi aveva condotto il suo scal¬ 
pello fra i muscoli erettore ed accelera¬ 
tore sinistri, senza offenderli, che in se¬ 
guito aveva aperto lateralmente il collo 
della vescica in tutta la sui lunghezza, 
e anco circa mezzo pollice ai corpo di 
questo viscere. 

Non si potrebbe certamente fare que¬ 
sta operazione con maggior successo, e 
quindi il rapporto che fece Mery fu in¬ 


teramente a vantaggio di fra Giacomo: 
egli dice che il collo e il corpo della 
vescica essendo incisi nella sua operazio¬ 
ne, invece di essere dilatati come nella 
maniera ordinaria di operare e la pietra 
dovendo uscire dalla parte più larga del- 
r angolo dell’osso del pube, dovrebbero 
sopravvenire molto meno accidenti, che 
l’emorragia non essendo tanto da temersi, 
perchè le parti ferite non erano irrigate 
da una così gran quantità di vasi san¬ 
guigni quanto il bulbo e la parte spu¬ 
gnosa dell’uretra; che la tumefazione dello 
scroto non doveva aver luogo tanto spesso, 
perchè il luogo per cui si era penetrati 
nella vescica non ha le stesse comunica¬ 
zioni con lo scroto, che quello ove gli 
altri litotomisti fanno la loro prima in¬ 
cisione; finalmente che non devono suc¬ 
cedere le stesse contusioni e lacerazioni 
alle parti interne: aggiunge che gli stru¬ 
menti di fra Giacomo gli sembrano meno 
buoni di quelli che siano soliti adoprare, 
e che il difetto di scanalatura nella tenta 
è un’ostacolo alla sicurezza dell’operazione 
perchè il bisturino può e deve vacillare 
su quella tenta.. 

Qualche giorno dopo Mery ricevè un 
secondo ordine dal primo presidente del 
Parlameuto, per vedere di nuovo operare 
fra Giacomo.. Questo frate operò sul ca¬ 
davere di un giovine di i4 anni, la cui 
vescica si trovò in un guasto spaventevole; 
e su quello di una donna la cui vagina 
fu forata da parte a parte: in questo rap¬ 
porto sulle due esperienze Mery ritrattò 
gli elogi che aveva fatti all’operazione di 
fra Giacomo nel suo primo rapporto, e 
la riguardò come più pericolosa del me¬ 
todo ordinario, cioè del grande apparec¬ 
chio. 

Pure in un viaggio che la corte fece 
a Fontainebleau, fra Giacomo fu presen¬ 
tato a Fagon primo medico di Luigi XIV 
e a Felix primo chirurgo; a Duchesme 
primo medico dei principi, e a Bourde- 
lot primo medico della duchessa di Bor¬ 
gogna. Qualche giorno dopo si presentò 
un giovine malato di pietra, che Duche¬ 
sme fece pure custodire per farlo operare 
da fra Giacomo, il che fece col più gran 
successo in presenza di tutti quei pro¬ 
fessori, i quali sorpresi della destrezza e 
della fermezza dell’operatore, ne testifi¬ 
carono la loro soddisfazione. Il malato fu 
iu stato di uscire in capo a tre settimane; 
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fra Giacomo in questo tempo operò sei 
pietranti, quattro nello spedale e due nella 
città, e fra gli altri un irlandese, nella 
vescica del quale si trovò una palla in¬ 
crostata di una materia arenacea, avendo 
quest’ uomo ricevuto 18 anni prima un 
colpo di fucile nel basso ventre. 

Il io aprile 1698 operò nell’Hòtel- 
Dieu di Parigi un giovine di 16, in 17 
anni; gli estrasse quattro o cinqne pietre 
molto grosse: nell’operazione il maialo 
perde molto sangue. Tre giorni dopo so¬ 
pravvenne una forte emorragia: il sangue 
usciva nello stesso tempo dalla ferita, dalla 
verga e dall’ano, il che fece conoscere, 
dice Mcry, che l’intestino era stato forato, 
e in fatti furono estratti in diversi tempi 
due vermi dalla ferita. Questo giovine 
morì cinque mesi dopo con una fìstola : 
il suo cadavere non fu aperto: nel tempo 
stesso fra Giacomo era mal riuscito in 
qualche altra operazione fatta a Versail¬ 
les e a Parigi. 

Pare che questi sventurati avvenimenti 
e il rapporto di Mery avrebbero dovuto 
allontanare i magistrati dall’ accordare a 
fra Giacomo la facoltà di operare i pie¬ 
tranti negli spedali di Parigi: pure in una 
assemblea generale degli amministratori 
dell’ Hótel-Dieu, tenuta all*arcivescovado 
il 26 aprile, e ove furono chiamati tutti 
i medici e i chirurghi di quello spedale, 
eccettuato Mery che fece il suo secondo 
rapporto in questa assemblea, dissero che 
credevano a proposito di fare delle nuove 
esperienze , e fu deciso che opererebbe 
all’ Hotel Dieu e alla Carità , il che fu 
fatto. 

Operò quarantadue malati all’Hotel- 
Dieu, e diciotto alla Carità. La premura 
di vederlo operare fu estrema: non vi fu 
chirurgo nè medico che non volesse as¬ 
sistere alle sue operazioni, e vi bisogna¬ 
rono delle guardie per impedire la folla. 
Di questi sessanta malati ventitré mori¬ 
rono , tredici sol|i furono perfettamente 
guariti , e si seppe poi che le ferite di 
alcuni si erano riaperte , i ventiquattro 
altri rimasero negli spedali , alcuni con 
una incontinenza d* orina, altri con una 
fistola, e tutti in uno stato di marasmo 
e di estenuazione, da cui non si riebbero. 
La sezione di quelli che erano morti fece 
vedere che presso alcuni la vescica era 
aperta nel fondo, presso altri il collo di 
questo viscere separato affatto dall’uretra^ 


presso le donne che la vagina era costan¬ 
temente forata in due luoghi opposti,* che 
il retto era frequentemente aperto nei 
due sessi, e presso tutti vi era un guasto 
eccessivo, conseguenza necessaria del di¬ 
fetto di guida per il bisturino e per il 
conduttore col quale era incisa la vescica. 
Fra Giacomo assisteva per lo più a que. 
sti esami e non poteva disconvenire delle 
conseguenze che risultavano dalla sua ma¬ 
niera di operare. Questa precauzione era 
stata tanto più utile in quanto che aveva 
accusato i religiosi , e i chirurghi delia 
Carità di aver fatto morire i inalati con 
degl’ istrumenti che avevano spinto nella 
vescica dopo 1’ operazione , il che gli fu 
rimproverato pubblicamente dal superiore 
della Carità , che gli disse che tali in¬ 
colpazioni erano indegne d’ un uomo 0- 
ncsto . Questi disgraziati risultati delle 
operazioni di fra Giacomo fecero grande 
impressione sullo spirito di Mery , e lo 
portarono a condannare un metodo , da 
cui un uomo abile quanto egli era, avrebbe 
potuto trarne i maggiori vantaggi, facen¬ 
dogli subire le correzioni delle quali a- 
veva preveduto il bisogno. 

Ma tutti non parteciparono all’ opi¬ 
nione di Mery sull’operazione di fra 
Giacomo; Felix e Fagon giudicarono che 
questa operazione si poteva rettificare, per 
essere stata fino allora eseguita senza re¬ 
gola nè metodo; poiché lo strumento che 
non era guidato, era portato a caso , e 
che interessava ora una parte, ora un’al¬ 
tra: ma allora fra Giacomo che menava 
una vita ambulante, si messe a viaggiare. 
Tenendogli dietro nei suoi viaggi si vede 
a Orleans al principio del luglio 169S; 
al mese di agosto a Aquisgrana, ove e#a 
stato annunziato dalla gazzetta d’Amster¬ 
dam, che gli dava il nome di litotomisla 
del re cristianissimo, e ove si pretende 
che facesse sessanta operazioni, il più gran 
numero delle quali riuscì. Nel 1699 fra 
Giacomo va in Olanda, ove è presentato 
al sig. Bonrepos ambasciatore di Francia, 
e vi fece parecchie operazioni con poco 
successo. 

Nel 1700, epoca della pubblicazione 
delle osservazioni di Mery sulla maniera 
di operare di fra Giacomo, questo frate 
tornò in Francia. Fagon portato per il 
ben pubblico e per il suo proprio (giac¬ 
ché aveva la pietra) a seguire le opera¬ 
zioni di fra Giacomo, lo impegnò a di- 
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inorare presso di sè , e a mangiare alla 
sua tavola. In questo tempo fece fare un 
gran numero di prove su i cadaveri. Du- 
verney faceva la sezione di questi corpi; 
e quantunque trovasse il metodo di fra 
Giacomo superiore a quello del grande 
apparecchio, che allora era il solo in uso, 
pensò , come prima di lui aveva fatto 
Mery, che si potrebbe perfezionare, ag¬ 
giungendo una scanalatura al catetere, la 
cui forma perfettamente rotondata non 
poteva dirigere convenientemente c sicu¬ 
ramente il bisturino. Fra Giacomo docile 
e ragionevole approvò questa correzione. 
Fece fare dei nuovi cateteri, e in seguito 
se ne servì costantemente. Partì di nuovo 
per la provenza , ma senza rinunziare a 
Versailles, ove operò con questi strumenti 
rettificati nella primavera del 1701 tren- 
tadue pietranti che guarirono tutti. Aveva 
operato in quest* anno delle persone di 
considerazione a Angers: vi profittò delle 
lezioni di Hunault medico di reputazione 
in quella città: questo medico intraprese 
a vendicarlo in un* opera ornata di tante 
anatomiche osservazioni, delle quali egli 
stesso aveva fatto i disegni , e che con¬ 
teneva la descrizione del metodo di fra 
Giacomo perfezionalo a segno che era si¬ 
curo di tagliare sempre le stesse parti. 
Quest’opera non fu impressa, ma fra Gia¬ 
como pubblicò nel 1702 uno scritto nel 
quale espone la sua maniera di operare, 
e del quale non furono tirati che pochi 
esemplari. Fagon aveva la pietra, e vo¬ 
lendo farsi operare la primavera dello 
stesso anno si fece riscontrare da fra Gia¬ 
como, e lo avea scelto per farsi operare, 
ma la sua famiglia lo distolse. Fu operato con 
successo da Mareehal che allora era chirur¬ 
go dello Spedale della Carità, e diventò poi 
primo chirurgo del re nel posto di Felix. 

Nel 1703. Il maresciallo di Lorges si 
messe fra le mani di fra Giacomo dopo 
avere ricevuto nel suo palazzo 22 poveri 
malati di pietra per farli operare avanti 
a sè. I poveri guarirono tutti, e il ma¬ 
resciallo, la cui vescica era piena di fun¬ 
gosità, e che conteneva sette piccole pie¬ 
tre , la cui estrazione volle un lavoro 
lungo e penoso, morì il giorno dopo la 
operazione. Fagon operato da un altro 
fuori che da fra Giacomo, il maresciallo 
Lorges morto fra le di lui mani lo 
disgustarono di Parigi, ove si propose di 
più non tornare. 


Nel 1704 fu invitato a recarsi in Olan¬ 
da e arrivò a Amsterdam nel luglio dello 
stesso anno. Ottenne dal magistrato ci¬ 
vile facoltà di operare, e le cure che fece 
sparsero la sua fama per tutta l’Olanda. 
I magistrati gli attestarono la loro gra¬ 
titudine facendo incidere il suo ritratto 
ove è rappresentato col suo abito da 
religioso e un piccolo romitorio in lon¬ 
tananza. Nell’ alto della stampa si legge 
questa iscrizione tratta da Cicerone , e 
che allude alle numerose critiche solle¬ 
vatesi contro di lui: aegri , quia non 
omnes convalescunt , non idcirco nulla 
medicina est: e in basso Fraier Iacolus 
de heaulieu , anachoreta burgundus , 
lithotomus omnium peritissimus . Ebbe 
pure grandi successi a Delft , a Utrecht 
e all’ Aia, ove i magistrati di quella città 
fecero incidere una seconda volta il suo 
ritratto egli donarono due siringhe d’oro. 
Lasciando l’Olanda fra Giacomo si portò 
a Anversa, e quindi a Bruselles dove si 
fermò per qualche tempo. Fu richiesto a 
Amsterdam, ma rifiutò di andarvi, e si 
pretende che rispondesse che avevano in 
Raw un uomo più abile di lui. Questi 
fu fatto litotomista d’Amsterdam, e fra 
Giacomo ricevè a Bruselles per parte 
degli Olandesi un ultimo contrassegno di 
considerazione: questo era una medaglia 
d’ oro del valore di dodici luigi, ove era 
da una parte il Suo ritratto che teneva 
in mano una tenta, e dall’altra parte le 
armi della città d’ Amsterdam , con la 
iscrizione: prò servatis civibus. 

Fra Giacomo tornò in Francia nel 
1707. Passò a Versailles, si presentò a 
Fagon che lo accolse con bontà, c gli volle 
fare qualche regalo, ma fra Giacomo lo 
ricusò, e si cotentò d’un secondo certifi¬ 
cato in suo favore, con facoltà di operare 
in tutti i luoghi del regno ove fosse 
chiamato. Continuò a menare la vita er¬ 
rante che aveva adottato, e ad esercitare 
i suoi talenti fino al 1713. Finalmente 
stanco di lavorare e giunto all’età di circa 
sessanta anni, venne a Besanzone sua pa¬ 
tria ove morì dopo una malattia di tre 
settimane il 7 dicembre 1714. 

Nella storia di fra Giacomo si distinguono 
due epoche ben diverse. La prima ci mo¬ 
stra quest’ uomo ignorante e temerario , 
operando senza metodo e con degli stru¬ 
menti difettosi che lo esponevano a ta¬ 
gliare ora una parte ora un’altra, e spesso 



53o • TRATTATO 


a ferire degli organi, la cui lesione po¬ 
teva dar luogo ai più gravi accidenti, e 
altronde sconcertato dalla critica. La se¬ 
conda ce lo mostra come un uomo che 
illuminato e incoraggito da dei saggi con¬ 
sigli, corregge i suoi strumenti, sottopo¬ 
ne la sua maniera di operare a delle re¬ 
gole fisse, ragionate, e gli dà il carattere 
di un vero metodo . Pare dunque certo 
che se fra Giacomo fosse stato aiutato a 
Parigi, come lo fu a Versailles da Fagon, 
e da Felix , e ad Angers da Hunault, 
saremmo rimasti in possesso di quel che 
si è chiamato dipoi apparecchio laterale. 
Nulla prova meglio l’uso che in Francia 
si sarebbe potuto fare del metodo di fra 
Giacomo corretto, che quello se ne fece 
in Olanda, comè si vedrà per quello che 
siamo per dire. 

Nel tempo in cui fra Giacomo prati¬ 
cava in Francia il suo nuovo metodo di 
operare, Gio. Giacomo Raw tedesco, di¬ 
venuto poi celebre, dava ad Amsterdam 
delle lezioni particolari di anatomia c di 
chirurgia, e vi esercitava l’alta chirurgia 
con successo. Prima dell’arrivo di fra Gia¬ 
como in Olanda, Raw non aveva operato 
che col grande apparecchio, cosicché è 
probabile che fosse fra Giacomo quello 
che gli desse idea dell’apparecchio late¬ 
rale, ed ecco come. 

Fra Giacomo essendo andato ad Am¬ 
sterdam nel 1699, Raw assistè spesso alle 
sue operazioni condannando e combatten¬ 
do il suo metodo, che veramente allora 
era difettoso. In principio i magistrati la 
presero in cattiva parte , e Raw fu ob¬ 
bligato a moderarsi j pure in seguito lo 
fecero litotomista della città, e poco dopo 
i magistrati di Leida lo presero per lo 
stesso oggetto. O sia che Raw avesse as¬ 
sistito alle operazioni di fra Giacomo 
quando egli ebbe corretto il suo metodo, 
o che conoscesse le osservazioni che Mery 
aveva pubblicate sul suo metodo, si av¬ 
vide finalmente che questo era migliore 
molto del grande apparecchio, e si pose 
a farne de’saggi su i cadaveri. Ben pre¬ 
sto fu in istato di operare sul vivo, e in 
breve tempo si rese celebre pei suoi suc¬ 
cessi, e in mi discorso pronunziato a Leida 
nel 1713 dice avere operato col suo me¬ 
todo mille cinquecento quarantasette pie- 
franti. 

Raw operava pubblicamente , ma non 

aveva mai particolarizzato il suo metodo 
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a veruno. Nei suoi corsi particolari d'o¬ 
perazioni, che erano molto frequentati, e 
che faceva pagare carissimi (poiché da 
ciascuno dei suoi alunni esigeva cento 
scudi di Germania pel suo corso d’anato¬ 
mia e di operazioni) quando era venuto 
alla litotomia diceva : Siccome io sono 
principalmente obbligato a vivere e a 
sussistere di questa operazione , io non 
ve ne parlerò per niente ; se io fossi 
costretto a dirvene qualche cosa , ciò 
che io direi non sarebbe vero , e perciò 
stimo meglio il tacere affatto su questo 
articolo . Se voi potete imparare il mio 
metodo vedendomi operare sul vivo , io 
non mi ci oppongo ; del resto leggete 
Celso . Si comprende che un professore 
capace di una tal reticenza nelle sue le¬ 
zioni non doveva render pubblico il suo 
modo di operare . Quindi Raw non ha 
mai scritto nulla su questa operazione : 
non è conosciuta se non per quello che 
ne ha detto Bernardo Sifredo Albino pro¬ 
fessore d’anatomia e chirurgia a Leida , 
in un’opera che comparve nel 1725 sotto 
il titolo di Index suppellectilis anato - 
miae Rawianae , e che contiene nel tempo 
stesso la vita di Raw , e la descrizione 
del suo processo operatorio. 

Gli strumenti di cui si serviva erano 
gli stessi che quelli del grande apparec¬ 
chio, eccetto il catetere, la cui curva era 
più prominente , il becco più lungo , e 
maggiore la grossezza, alfine che il lito¬ 
tomo fosse meno esposto ad uscire dalla 
scanalatura. Quest’ultimo strumento dif¬ 
feriva un poco da quelli che erano in 
uso, avendo la lama una forma più lun¬ 
ga, ed essendo più appuntata. 

Faceva stendere il malato supino sopra 
una tavola poco alta , in modo che le 
natiche fossero più sollevate del dorso ; 
la testa era sostenuta da un guanciale • 
Lo legava diversamente da quel che si 
soleva fare nel grande apparecchio. 

Così invece di legami lunghissimi, coi 
quali gli altri litotomisti legavano i ma¬ 
lati dalla testa ai piedi, in modo da ca¬ 
gionar loro uno spavento terribile, Raw 
prendeva due fasce di lana lunghe quattro 
piedi: dopo aver fatto ad una di queste 
fasce un cappio cd un nodo scorsoio, le¬ 
gava con questo la destra presso il polso, 
c 1* attaccava alla gamba destra ; faceva 
altrettanto della sinistra, ma non fissava 
i legami su i malleoli come oggi ai co- 
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stuma, ma li fermava immediatamente 
sotto i ginocchi un poco piu alto della 
polpa . Il malato così legato era tenuto 
da degli aiuti, come nel grande apparec¬ 
chio. Allora Raw, dopo avere introdotto 
il catetere nella vescica, ne prendeva il 
manico col pollice e le dita della sini¬ 
stra, e lo inclinava verso la coscia e 
l’inguine destro del malato , affinchè la 
curvatura scanalata trovandosi nella ve¬ 
scica presso il suo collo , fosse applicata 
al luogo di questo viscere che contava 
d'incidere dal lato sinistro : appoggiava 
dolcemente la tenta verso questo luogo, 
e con un dito della man dritta cercava 
e segnava il punto della tenta sul quale 
doveva fare prima una ferita al lato si¬ 
nistro deH’aiio, alla distanza di circa un 
pollice o due dita traverse verso la tu¬ 
berosità deH'ischio, non più vicino all’ano 
per timore che nell’adulto rintcstino retto 
non restasse ofTeso : nè più lontano per 
non dover portare il litotomo troppo o- 
bliquamente verso la tenta. 

Tagliava in principio la pelle e un 
poco di grasso, facendo una ferita retta 
bastantemente lunga di alto in basso, cioè 
verso la tuberosità deH’ischio , a fine di 
allontanarsi dall* intestino retto . Faceva 
questa incisione senza molta precauzione, 
quindi aveva costume di portare il pol¬ 
lice o l’indice della man destra verso la 
tenta , che teneva applicata quanto po¬ 
teva verso il luogo della vescica, che si 
proponeva di tagliare: cercando di nuovo 
la tenta, portava con prudenza, e non' 
troppo alto , la punta del suo litotomo 
nella ferita» e la dirigeva con circospezione 
verso la tenta che egli aveva un poco 
prima tastata , tagliando dolcemente ciò 
che incontrava; e per timore che facendo 
ciò non offendesse il retto gli avveniva 
spesso di introdurre il dito nell’ano pri¬ 
ma di tagliare, per riconoscere la posi¬ 
zione di questo intestino, e scansarlo tanto 
più sicuramente. Quando era arrivato alla 
vescica, introduceva di nuovo l’indice o 
il pollice nella ferita, cercando come prima 
la tenta, sulla curvatura della quale fa¬ 
ceva conto d’intaccare la vescica. 

Per aprire quest’organo con più cir¬ 
cospezione esortava quelli che lo aiuta¬ 
vano a non permettere al malato di fare 
alcun moto, soprattutto per parte delle 
natiche, e gli raccomandava di conte¬ 
nersi, Quindi ritenendo colla sua sinistra 


la tenta applicata al luogo che doveva 
tagliare, spingeva il suo litotomo colla 
destra verso la tenta con molta atten¬ 
zione ; e sapeva che era riuscito come 
desiderava, quando sentiva che la punta 
del bisturino era appoggiata sulla tenta, 
e che movendola dolcemente su i lati , 
era trattenuta dai lati della scanalatura: 
allora conducendo la punta del bisturino 
in alto e in basso, ma però più in basso 
che in alto, intaccava la vescica e vi 
faceva una ferita assai grande, dopo di 
che portava il conduttore maschio nella 
scanalatura del catetere, e lo spingeva 
verso la vescica: il rimanente dell’ope- 
razione lo faceva come nel grande ap¬ 
parecchio. 

Ecco ciò che scrive Albino sull’ ope¬ 
razione di Raw, ma non abbiamo da Raw 
stesso alcuno schiarimento particolare, 
se non una lettera che scrisse da Leida 
a Winslow il 3 o agosto 1718, nella qua¬ 
le parla con compiacenza dei vantaggi 
del suo metodo senza descriverlo, e fini¬ 
sce con queste parole: Se io volessi det¬ 
tagliarvi qui tutti i vantaggi di que¬ 
sto metodo di operare la pietra , pro¬ 
vati da più di mille esempi , oltrepas¬ 
serei i limiti di una lettera . Albino 
pretende, come abbiamo veduto, che Raw 
giungesse al corpo della vescica senza in¬ 
taccare il collo di questo viscere ; ma 
questa opinione, che non è fondata so¬ 
pra alcuna osservazione tratta dall’aper¬ 
tura dei cadaveri, non è stata adottata 
da tutti. Eistcro, se non m’inganno, è 
il primo che abbia dubitato che Raw 
aprisse il corpo della vescica, senza intac¬ 
carne il collo. Ecco come si esprime ri¬ 
spetto a ciò: il consiglio che Raw dava 
ai suoi alunni di leggere Celso , fu lun¬ 
go tempo un enimma per me ; ma com¬ 
presi finalmente che voleva dire con ciò 
che bisognava fare l’incisione mediante 
la tenta scanalata al medesimo luogo, 
ove Celso insegna di farla sulla pietra 
senza servirsi della tenta, cioè al collo 
della vescica, poiché Celso dice : « Plaga 
facienda est qua cervix aperiatur », 
Comunque sia di questa interpretazione 
delle parole enimmatiche di Raw, oggi 
si pensa generalmente che doveva inci¬ 
dere :1 collo della vescica, come si pra¬ 
tica in • tutte le altre maniere di fare 
l’apparecchio laterale, e che cosi questo 
preteso metodo di Raw, che ha fatto 
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tanto rumore, e dato luogo a tante ri¬ 
cerche e dispute , non differisce essen¬ 
zialmente dal metodo di fra Giacomo , 
come questo frate lo praticava dopo aver 
corretto i suoi slromenti, prima del suo 
secondo viaggio in Olanda. 

Dopo la morte di Raw avvenuta nel 
1719 i chirurghi inglesi tentarono dei 
saggi sul suo metodo dato da Albino. Il 
Dott. Bambert ne fece in principio espe¬ 
rienza nel 1726 allo Spedale di s. Bar- 
tolommeo a Londra, quindi Cheselden 
allo Spedale di s. Tommaso, che ricorse 
a tutti i tentativi possibili per arrivare 
alla perfezione. Cominciò dal riempire la 
vescica di acqua tiepida, e l’intaccò senza 
esser guidato dalla scanalatura della ten¬ 
ta; ma vide ben tosto che sopravvenivano 
delle infiltrazioni e degli ascessi nel tes¬ 
suto cellulare del bacino. Di dieci malati 
operati in questa maniera, quattro mori¬ 
rono, ed uno di quelli che sopravvissero 
soffrì cattivissimi accidenti, essendo diven¬ 
tato come uno scheletro dai patimenti. 
Cheselden tentò quindi l’operazione di 
Raw descritta dall’Albino ed i suoi suc¬ 
cessi furono poco migliori che nella pre¬ 
cedente: aH’iuconveiiiente dell’ulcere con 
«andrena, prodotte dairiufìltrazione del- 
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l'orina nel tessuto cellulare, si trovò con¬ 
giunto quello delle emorragie continue 
fino alla morte , come sapeva che era 
accaduto allo stesso Raw. Finalmente do¬ 
po un gran numero di tentativi si con¬ 
vinse che operando con gli strumenti e 
seguendo il metodo di Raw descritto dal¬ 
l’Albino, non si poteva giungere alla ve¬ 
scica senza incidere la parte membrana¬ 
cea dell’uretra, e la prostata. Non andò 
più avanti, e non ebbe più altro deside¬ 
rio che quello di giungere a questo scopo 
con facilità e con sicurezza. 

Gli strumenti di cui si serviva sono 
ridotti a un piccol numero : un catetere 
scanalato che finisce in un capo ottuso; 
un piccol coltello che sembra copiato da 
Albucasis, la cui lama lunga circa quin¬ 
dici linee, convessa sul suo taglio, con¬ 
cava sulla costola e portata sopra un fu¬ 
sto schiacciato lungo un pollice, è fissata 
sopra un manico di tre pollici: un gor¬ 
ge ret molto più largo di quello di cui 
si era servito fino allora, il cui manico, 
che prima di lui rappresentava una specie 
di croce, teriniàia in ovale, e si getta 
sulla sinistra : delle tanaglie, un ramo 


delle quali finisce in anello, e un oncino 
molto lungo. Ecco la sua maniera di 
operare. 

Il malato giacente disteso sopra una 
tavola orizzontale dell’altezza di tre piedi, 
avendo solamente la testa sollevata da 
un guanciale , era legato e fissato come 
nel grande apparato. Cheselden introdu¬ 
ceva il catetere nella vescica e inclinava 
il manico verso l’inguine destro del ma¬ 
lato, e lo dava a tenere ad un aiuto che 
doveva impugnarlo fortemente con una 
mano, mentre coll’altra rialzava lo scroto. 
Allora tenendo tesa la pelle del perineo 
coll’indice della mano sinistra, prendeva 
il coltello colla destra, allungava l’indice 
sulla costola della lama, e faceva in prin¬ 
cipio con questo istrumento una incisione 
obliqua ai tegumenti, dal luogo ove fi. 
ni va quella del grande apparecchio, Gno 
al mezzo dallo spazio compreso fra l’ano 
e la tuberosità dell’ ischio. L’ adipe era 
in seguito tagliato fra i muscoli ischio e 
bulbo-cavernoso ed a lato dell* intestino 
retto; poi portando l’indice della sinistra 
nella ferita presso il suo angolo superiore, 
e cercando la scanalatura della tenta , 
v’ introduceva 1’ unghia di questo dito a 
traverso la grossezza delle pareti dell’ure¬ 
tra , e faceva passare la punta del suo 
istrumento in questa scanalatura mediante 
il suo dito . Quando vi era giunto rac¬ 
comandava all’aiuto incaricato del cate¬ 
tere di rialzarlo, per appoggiarne la con¬ 
cavità sotto quella della volta dell’ osso 
del pube, e allontanarlo quanto era pos¬ 
sibile dall’intestino retto. Non si trattava 
più che d’incidere la parte membranosa 
dell* uretra ed il collo ancora della ve¬ 
scica, il che faceva conducendo il bistri- 
rino lungo la scanalatura del catetere , 
fino alla vescica, mentre teneva fermo il 
retto in basso con un dito o due della 
mano sinistra. Il resto dell’operazione era 
come nell’antico metodo, con questa dif¬ 
ferenza, che Cheselden legava i vasi ta¬ 
gliati quando la loro situazione Io per¬ 
metteva. 

Quando Morand seppe nel 1728 i suc¬ 
cessi luminosi di Cheselden, propose alla 
accademia delle Scienze, di cui era mem¬ 
bro, di fare il viaggio di Londra per ve¬ 
derlo operare. La sua proposizione fu 
accolta, e a spese dell’Accademia fece il 
viaggio d’Inghilterra. Pure Garengeot, e 
Perchct cercavano nello stesso tempo a 
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Parigi di scoprire il processo di Chesel- 
den. Fecero allo spedale della Carità un 
gran numero di esperienze su i cadaveri, 
e giunsero allo stesso di lui risultato) e 
quando Morand diede la descrizione di 
questo processo nelle memorie dell*Acca¬ 
demia delle Scienze per Tanno 1731, si 
trovò che non differiva in nulla da quello, 
che i due chirurghi francesi avevano sco¬ 
perto. Garengeot e Perchet avevano ter¬ 
minate le loro esperienze, ed ottenuto 
l’intento che si erano proposti al ritorno 
di Morand alla fine della primavera del 
1729. Non restava loro altro che ope¬ 
rare sul vivo, il che non tardarono a 
fare. Ne’primi giorni d'agosto dello stesso 
anno 1729, si presentò a Perchet un gio¬ 
vine di diciotto anni e mezzo, malato 
di pietra. L'operò il 7 settembre seguente 
in presenza di Petit, Bourdon, Garengeot 
e Morand, che non aveva ancora divul¬ 
gato il processo di Cheselden. Malaval e 
Le Dran, quantunque invitati, non vi si 
trovarono. L’ operazione fu felicissima e 
non durò che due minuti e mezzo, quan¬ 
tunque Perchet fosse obbligato di ripor¬ 
tare le tanaglie nella vescica per cercare 
ima seconda pietra. Non vi furono altri 
accidenti che la lentezza a ristabilirsi il 
inalato, perchè Perchet non potè seguirlo 
fino alla sua perfetta guarigione. 

Da quel che abbiamo detto fin qui 
del taglio laterale si vede che questa 
metodo consiste nel fare alla pelle del¬ 
la parte sinistra del perineo una inci¬ 
sione che cominci al rafe ad un pol¬ 
lice circa sopra l’ano , e che finisca in 
una linea che fosse tirata dall’ano alla 
tuberosità dell’ischio ; nel dividere il tes¬ 
suto cellulare adiposo, che riempie lo 
spazio compreso fra i muscoli ischio e 
bulbo-cavernoso, e nell’incidere in seguito 
il muscolo traverso del perineo,, la parte 
membranosa dell’uretra* la parte laterale 
sinistra della prostata, il collo della ve¬ 
scica che è circondato dalla base di que¬ 
sta gianduia, e un poco del corpo della 
vescica. In questo metodo, Tincisione, 
considerata in tutta la sua profondità , 
lia la forma di un cono troncata e schiac¬ 
ciato, la cui base corrisponde alla pelle,, 
e la sommità alla vescica j o piuttosto 
quella di un trapezio, quando è fatta 
nella maniera più favorevole all’estrazione 
della pietra. Uno dei quattro lati di que¬ 
sto trapezio è rappresentato dall’ineisione 
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della pelle, 1 altro dallo spazio compreso 
fra la parte superiore dell’orifizio del 
collo della vescica , e la parte inferiore 
dell’incisione della base della prostata ; il 
terzo si estende dall’angolo dell’incisione 
di questa parte, Gno all’ estremità inte¬ 
riore dell’incisione della pelle) e il quarto 
dall’angolo superiore di questa incisione 
fino alla parte superiore dell'orifizio del 
collo della vescica. Quest’orlo è formato 
in quasi tutta la sua lunghezza dalla pa¬ 
rete superiore dell’uretra. È facile, dopo 
ciò, il vedere che l’estrazione della pietra 
sarà tanto più facile, in quanto che Torlo 
del trapezio, che si estende dalla parte 
superiore del collo della vescica fino al 
fondo dell’incisione della base della pro¬ 
stata, avrà una maggiore estensione 5 o, 
il che è lo stesso, quanta più profondità 
avrà T incisione della prostata. Così il 
processo operatorio, che adempirà meglio 
questa condizione, a cose eguali, sarà 
preferibile agli altri. 

Il luogo ove si pratica l’incisione nel 
taglio laterale è circondato da parti, la 
cui lesione potrebbe dar luogo ad acci¬ 
denti più o meno gravi, e che per con¬ 
seguenza è importante il risparmiare. Cosi 
si dirigerà lo strumento, col quale si fa 
l’incisione, in maniera da lasciare intatti 
in dentro l’intestino retto, in fuori il 
ramo superficiale cjelTarteria pudenda in¬ 
terna , e soprattutto il suo ramo pro¬ 
fondo, ed in alto l’arteria trasversa del 
perineo. 

I vantaggi del taglio laterale sono evi¬ 
denti e incontrastabili. Esso espone molto 
meno all’ infiltrazione del sangue nello 
scroto e al di lui ingorgo, perchè l’inci¬ 
sione cominciando molto bassa, esso non 
ritorna dopo l’operazione dirimpetto alla 
ferita dell’uretra. Le parti che fanno la 
principal resistenza nell’antico metodo 
sono in questo tagliate^ si apre una via 
libera alla pietra, si evitala contusione 
delle parti delicate, che sono necessaria¬ 
mente ammaccate o lacerate nel grande 
apparecchio; l’estrazione facendosi per la 
parte più larga dell’angolo che formano 
le ossa del pube, è molto più facile ; 
l’incontinenza di orina, le fistole, e Tiro- 
potenza sono meno da temersi. 

Dopo Gheselden si è immaginato un 
gran numero di processi per praticare 
T apparecchio laterale * gli strumenti si 
sono moltiplicati con una profusione i»a- 
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ravigliosa, e se volessimo descriverli tutti, 
saremmo obbligati entrare in dettagli del 
pari inutili che noiosi. Ci limiteremo 
dunque all’esposizione dei processi i più 
accreditati, e che hanno portata maggior 
riputazione ai loro autori. Tali sono quelli 
di Le Dran, di Moreau, di Foubert, di 
Thomas, di Le Cat, di Pouteau, di Hau- 
kins, e di fra Cosimo. È facile di vedere 
che non seguiamo 1’ ordine cronologico 
nell’esposizione di questi processi, poiché 
poniamo quello di fra Cosimo dopo gli 
altri, la di cui invenzione è posteriore; 
ma facciamo così perchè il processo di 
fra Cosimo parendoci preferibile a tutti 
gli altri, lo descriveremo col più gran 
dettaglio, mentre parleremo degli altri 
più succintamente che potremo, per non 
dare troppa estensione a questa materia. 

Processo di Le Dran . 

Gli strumenti di cui si serviva Le Dran 
per operare il taglio laterale, sono un 
catetere, un litotomo ordinario, uno dei 
tagli del quale verso la punta era in li¬ 
nea retta, una tenta retta con una sca¬ 
nalatura lunga e profonda in tutta la 
sua lunghezza, e guarnita di una linguetta 
alla sua estremità, perchè potesse più fa* 
cilmente scorrere nella scanalatura del 
catetere, e un istrumento tagliente al qua¬ 
le dà il nome di rondacìie\ la larghezza 
della lama di questo strumento variava 
da quattro fino a nove linee, secondo 
l’età del soggetto. La sua lunghezza era 
di circa cinque pollici, ma non era ta¬ 
gliente che per l’estensione di sette in 
otto linee, e questa parte tagliente era 
convessa : questa lama era fissata sopra 
un manico di corno quasi quadro, il più 
gran diametro del quale era di un pollice. 
Ecco come Le Dran praticava l’opera¬ 
zione. 

Il malato era situato come nel grande 
apparecchio, ma era legato diversamente. 
Ogni legaccio di cui si serviva Le Dran 
era una treccia di filo forte , larga due 
pollici, lunga circa due piedi, e i due capi 
della quale erano riuniti con una cucitura. 
La treccia così piegata in due non aveva 
più d’un piede di lunghezza. Un nodo 
scorsoio fatto di una simil treccia abbrac¬ 
ciava e riuniva due lati di questa legac- 
cia, che faceva allora una specie di 8 . 
Questo nodo non era fisso, cioè si poteva 
fare scorrere verso l’uria o J’altra estre¬ 
mità del legame. Ciascuno dei due aiuti 


destinati a tenere il malato, passava una 
delle mani del malato in uno dei capi 
del legame e le fermava col nodo scor¬ 
soio alla giuntura del polso; faceva pas¬ 
sare l’altra estremità sul piede in forma 
di stafFa. Introdotto il catetere nella ve¬ 
scica , Le Dran lo teneva colla sinistra 
in modo che facesse un angolo retto col- 
l’asse del corpo, e che il suo becco si 
appoggiasse sul retto: cercava la sua cur¬ 
vatura coll’indice a traverso la grossezza 
del perineo; prendendo il litotomo che 
si era posto in bocca, faceva con questo 
istrumento un’incisione alla pelle, che co¬ 
minciava in faccia alla parte inferiore 
del pube, e terminava un pollice e mezzo 
più basso del luogo ove aveva sentito il 
basso della curvatura del catetere. In se¬ 
guito spingeva la punta del litotomo nella 
scanalatura, tagliando di basso in alto, 
fendeva l’uretra fino all'altezza dell’inci¬ 
sione della pelle. Allora rialzava il cate¬ 
tere contro la sinfisi del pube, e diri¬ 
geva nell’istesso tempo il suo manico dalla 
parte dell’inguine destro, perchè la sca¬ 
nalatura guardasse lo spazio che è fra 
l’ano e la tuberosità dell’ischio; e faceva 
scorrere la punta del litotomo di alto in 
basso in questa scanalatura , e volgendo 
il litotomo in fuori e in basso tagliava 
il bulbo dell'uretra. Lo riportava quindi 
di basso in alto fino al luogo , ove la 
curvatura del catetere faceva prominenza 
nel perineo, e lo dava a tenere ad un 
aiuto. Tosto prendeva la tenta scanala¬ 
ta e facendone scorrere il becco sulla 
lama del litotomo fino nella scanalatura 
del catetere, cercava di riconoscere colla 
tenta la situazione e il volume della pie¬ 
tra ; dopo di che tenendo questo istru¬ 
mento in una situazione orizzontale, colla 
sua convessità appoggiata contro la sin¬ 
fisi del pube, e la sua scanalatura voltata 
verso lo spazio che è fra l’ano e la tu¬ 
berosità deìl’ischio, faceva scorrere in que¬ 
sta scanalatura il suo rondaclie , col quale 
tagliava la parte membranacea dell’uretra, 
la prostata e il collo della vescica ; poi 
sostituiva un gorgerct al rondache } e fi¬ 
niva l’operazione secondo il metodo or¬ 
dinario. 

Dei processo di Moreau. 

Moreau, chirurgo in capo cicli’ Ilótel- 
Dieu di Parigi, non ha pubblicato il suo 
processo , e lo conosciamo solo per la 
descrizione datane da Dubut suo aggiuu- 
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to e successore, in una tesi difesa alle 
scuole di medicina nel 1771, intitolata: 
de variis lilliotomiae methodis : ecco il 
processo. 

II malato disteso 6opra una tavola, che 
forma un piano inclinato, il chirurgo pas¬ 
sa nella vescica un catetere molto curvo 
il di cui becco è allungato. Per più si¬ 
curezza egli stesso tiene il catetere colla 
sinistra, procurando inclinare il manico 
verso Tinguine destro del maialo, in mo¬ 
do che la parte curva dello strumento 
sia diretta al lato sinistro fra i muscoli 
erettore e acceleratore, e che, secondo 
la pinguedine del malato, faccia maggiore 
o minor prominenza da questo lato: egli 
prende colla sua diritta il suo litotomo, 
la cui lama strettissima ed affilatissima 
è involta in una strisciola di tela fino 
alla distanza d’un pollice dalla sua punta: 
con questo strumento che tiene come una 
penna da scrivere fa una incisione obli¬ 
qua ai tegumenti. Fatto ciò cerca colPin- 
dice della destra portato nella ferita di 
assicurarsi della posizione della scanala¬ 
tura del catetere, nella quale immerge la 
punta del suo litotomo. Quando vi è giun¬ 
ta rialza il catetere per allontanare l’ure¬ 
tra dall* intestino, e per dar più campo 
al suo strumento, del quale fa scorrere 
la punta nella scanalatura della tenta 
fino alla sua estremità . Rialza quindi il 
manico del litotomo, in modo che la sua 
punta si allontani dal becco del catetere, 
facendo con lui un angolo più o meno 
aperto secondo 1’ estensione e la profon¬ 
dità dell’incisione che si è proposto di 
fare alla prostata. Volta la lama obliqua¬ 
mente in basso e in fuori verso la tube¬ 
rosità dell’ischio, e la tira a sè tagliando 
la prostata e il collo della vescica. Quan¬ 
do la mancanza di resistenza indica che 
queste parti sono tagliate, abbassa il ma¬ 
nico di questo strumento , è lo ritira a 
sè in questa direzione, in maniera che u- 
scendo il litotomo non taglia altre parti 
che il tessuto cellulare adiposo e la pelle, 
quando il chirurgo giudichi che la loro 
divisione non sia bastantemente estesa. 
Il resto si eseguisce come negli altri pro¬ 
cessi. 

Del processo dì Foubert. 

Nell’ opinione in cui si era che Raw 
aprisse il corpo della vescica nella sua 
parte laterale sinistra inferiore, senza in¬ 
cidere il suo collo, furono fatte, prima 
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in Inghilterra, poi in Francia molte espe¬ 
rienze, il successo delle quali non corri¬ 
spose all’ espettativa. Foubert ne fece 
come gli altri, e trovò che la prostata 
era sempre incisa seguendo il processo 
descritto da Albino. Pure era portato a 
credere, dai brillanti successi del metodo 
di Raw , che questo chirurgo aprisse il 
corpo della vescica più che non si fa nel 
metodo di tagliare oggi lateralmente. Le 
riflessioni che aveva fatte sul metodo di 
Raw, quale è descritto da Albino, gli fe¬ 
cero vedere che la perfezione dell’opera¬ 
zione della pietra consisteva nel non in¬ 
teressare il collo della vescica nè l’uretra, 
e nel procurare alla pietra un esito dalla 
parte più larga dell’ angolo formato dalle 
ossa del pube. Allora Foubert si deter¬ 
minò ad esaminare qual parte della ve¬ 
scica si presenti al perineo , e a qual 
luogo di questa regione corrisponda. Per¬ 
ciò riempi la vescica di un cadavere con 
della cera molle per stenderla e conte¬ 
nerla nella sua situazione naturale; e quel¬ 
la d’ un altro cadavere con dell’ acqua , 
essendo stati iniettati i vasi. Trovò che 
la parte laterale del basso fondo di que¬ 
sto viscere corrisponde alla parte laterale 
inferiore del perineo e che vi si può 
giungere con un trequarti, come osserva 
Junker a proposito della puntura del 
perineo; che in seguito si potrebbe con 
un litotomo condótto su questo strumento 
fare una incisione bastante per trar fuori 
la pietra. In conseguenza fece costruire 
un trequarti, il cui punterolo aveva cin¬ 
que pollici e qualche linea di lunghezza, 
e il manico tre pollici e mezzo. Questo 
manico era scavato sulla sua lunghezza 
per ricevere quello del coltello che do¬ 
veva servire di litotomo. La cannula che 
racchiude il punterolo era fessa in tutta 
la sua lunghezza eccettuata l’ultima sua 
estremità in maniera da formare una sca¬ 
nalatura, lungo la quale doveva strisciare 
la punta del coltello: essa era guarnita 
dalla parte del manico del trequarti di 
una larga doccia con un anello sotto. La 
lama del coltello, lunga quattro pollici 
al più, era tagliente su tutta la sua lun¬ 
ghezza, e faceva col suo manico dallato 
del taglio un angolo molto ottuso. 

Quando Foubert si fu provvisto di que¬ 
sti strumenti ne fece il saggio su i ca¬ 
daveri in presenza dei suoi colleghi i più 
esercitati nell’operazione della pietra, e 
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questi saggi, che Furono moltiplicati, 
avendo avuti i risultati che si erano at¬ 
tesi, si arrischiò nel maggio del 1731 ad 
operare un fanciullo di 14 in 1 5 anni 
col suo nuovo processo. La vescica fu 
distesa con una iniezione di acqua tiepi¬ 
da, che cagionò del dolore e defatigò molto 
il malato. Il successo di questa operazio¬ 
ne fu felice. L’anno dopo avendo trovata 
l’occasione di operare un giovine la cui 
vescica era molto ampia, Foubert si con¬ 
tentò di prescriverli che trattenesse molto 
l’orina pel momento dell’operazione, tem¬ 
po nel quale gli applicò la fasciatura di 
Ruck per impedire che la rendesse, e che 
la vescica si vuotasse. Al mese d’ottobre 
dell’istesso anno si presentò un vecchio 
la cui vescica era stretta. Foubert imma¬ 
ginò di farli trattenere 1 ’ orina in mag¬ 
gior quantità di giorno in giorno a (ine 
di avvezzare la vescica a dilatarsi, il che 
riuscì molto bene; cosicché fu dispensato 
di ricorrere in seguito all’iniezione. Ecco 
come si eseguisce il processo di Foubert. 

Il malato situato e tenuto fermo, il 
chirurgo comincia dall* assicurarsi se la 
vescica è piena abbastanza. Per aver tra¬ 
scurata questa avvertenza lo stesso Fou¬ 
bert ha mancato in due malati. Il primo 
aveva orinato senza saperlo al momento 
in cui andava ad operare. Non uscì dal 
trequarti che del sangue. Fatta l’incisione, 
si vide che la vescica non era stata aperta; 
ma il catetere che fu introdotto diede di 
potere tagliare col modo ordinario. Il 
malato guarì tanto bene quanto il secondo 
che era stato preso da un altro, per a- 
verlo cangiato di letto. L’incisione non 
fu fatta su questo malato. Foubert l’operò 
eoi grande apparecchio, e la puntura fatta 
al perineo non ebbe veruna cattiva con¬ 
seguenza . Si previene facilmente questo 
accidente portando profondamente 1 * in¬ 
dice della sinistra nel retto, ed appog¬ 
giando colla destra sulla regione ipoga¬ 
strica per assicurarsi della vacuità, o della 
pienezza della vescica. In caso di pienez¬ 
za il chirurgo allontana il retto da si¬ 
nistra a destra col dito che vi ha lasciato, 
e prendendo il trequarti colla destra, co¬ 
me è di uso, ne porta la punta più vi¬ 
cino che è possibile alla tuberosità dei- 
rischio sinistro, e un grosso dito distante 
di sopra all’ ano, avendo attenzione che 
la scanalatura dello strumento riguardi 
Io scroto. Fa penetrare questo strumento 


fino nella vescica, conducendolo orizzon¬ 
talmente senza inclinarlo nè da una parte 
nè dall’altra. Subito che è penetrato nel- 
1 ’ interno di questo viscere , il chirurgo 
ne è avvertito dall’uscita dell’ orina che 
passa dalla scanalatura del trequarti. Al¬ 
lora ritira il dito dall’ano, lascia il ma¬ 
nico del trequarti che teneva colla man 
dritta, per prenderlo con la sinistra senza 
smuoverlo, estrae il punterolo dalla sua 
cannula di sole quattro o cinque linee , 
affinchè la punta di questo non oltrepassi 
l’estremità della sua guaina; prende il 
coltello colla destra , e ne fa passare la 
punta lungo la scanalatura del trequarti, 
fino a che essa sia trattenuta dal piccolo 
orlo che è all’estremità di questa scana¬ 
latura ; la resistenza che sente alla punta 
del litotomo, ed una gran quantità di 
orina che esce, gli da a conoscere con 
sicurezza che questo strumento è pene¬ 
trato a sufficienza nella vescica. Allora 
la sua mano destra, con la quale tiene 
il litotomo, essendo solidamente appoggiata 
sulla sinistra, con cui tiene il manico del 
trequarti, alza la punta del litotomo, e 
nel tempo stesso abbassa V estremità del 
trequarti per facilitare l’incisione della 
membrana della vescica ; inclina un poco 
il taglio dello strumento dalla parte del 
rafe, per dare a questa incisione una di¬ 
rezione parallela a quella, che deve avere 
1 incisione della pelle. Quando l’estremità 
del litotomo pare bastantemente lontana 
da quella del trequarti , per aver fatto 
alla vescica una apertura di tredici o 
quattordici linee, si abbassa la punta del 
coltello nella scanalatura del trequarti , 
ritirandola di circa un pollice ; in seguito 
allontana il manico del litotomo da quello 
del trequarti, e tira a sè il primo di 
questi strumenti, tagliando tuttociò che 
si presenta al suo taglio; e quando è 
per terminare la sezione ne rialza molto 
il manico, per dare alla ferita esterna 
tutta l’estensione che è necessaria. Ter¬ 
minata questa incisione il gorgeret è 
condotto nella vescica lungo la scanala¬ 
tura del trequarti, ed il resto dell’ope¬ 
razione si termina come nelle altre ma¬ 
niere di operare. La ragione non mostra 
che degl’ inconvenienti nel processo di 
Foubert, e l’esperienza gli ha confermati: 
così questo processo, il quale suppone 
molto genio in chi lo ha inventato , 
è caduto nell’oblio immediatamente dopo 
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la di lui morte; ed anco vivendo Fou- 
bert non aveva trovato quasi veruno imi¬ 
tatore. 

Del processo dì Thomas. 

Il processo di Thomas, quasi dimenti¬ 
cato al momento in cui fu inventato, non 
differisce da quello diFoubert, che perchè 
è eseguito tioii uno istrumento di una 
forma particolare, e che 1 ’ incisione delle 
parti esterne e quella della vescica si 
fanno di alto in basso, laddove Foubert 
tagliava queste parti di basso in alto. 

Lo strumento di cui si serviva Thomas 
era complicatissimo • È composto di un 
fusto retto lungo 4 pollici e mezzo, po¬ 
sto sopra un manico della stessa lunghez¬ 
za ; e questo fusto è terminato in una 
punta molto acuta, schiacciata sulle due 
facce, e tagliente in alto e in basso per 
una estensione di quattro linee : essa è 
fessa come quella del litotomo nascosto, 
e racchiude come quella una lama ta¬ 
gliente, che può allontanarsene mediante 
uua leva più grande di quella del litotomo 
nascosto, curva come questa, e che si 
abbassa sul manico. Questo manico non 
gira sul suo asse per presentare alla leva 
delle facce piu o meno alte; ma la leva 
è munita nella sua parte concava di una 
aggiunta, che si muove mercè d’una Cer¬ 
niera, e che la rende più o meno lunga 
secondo ^estensione che si vuol dare al- 
1 * incisione. Finalmente il fusto è sor¬ 
montato da un piccolo gorgeret sottilis¬ 
simo, che vi sì adatta esattamente, e che 
se ne separa facilmente per rimanere nel¬ 
la vescica. Questo strumento , come si 
vede, è un composto mostruoso dell’istru- 
mento di fra Cosimo e del trequarti di 
Foubert. Ecco quale è la maniera di ser¬ 
virsene. 

Il malato essendo situato, e la vescica 
essendo piena, come nel processo di Fou¬ 
bert, il chirurgo immerge V istrumento 
alla parte superiore e laterale sinistra 
del perineo, un dito sotto l'angelo delle 
ossa del pube, più vicino che è possibile 
alla branca del pube sinistro, e lo fa 
penetrare fino nella vescica. La sua di¬ 
rezione deve essere orizzontale, ma con¬ 
viene deviarne un poco il manico verso 
il lato destro del malato, perchè la sua 
punta si allontani dalla prostata, e che 
fòri il corpo della vescica un pollice so¬ 
pra il collo di questo viscere, a lato al 
ligamento che lo attacca all’osso pube 


sinistro. Giudica che l’istrumento è nella 
vescica dalla profondità in cui è pene¬ 
trato , dalla mancanza di resistenza, e 
soprattutto da qualche goccia d’orina che 
esce dalle parti. Allora il chirurgo, che 
aveva disposta la leva in modo da dare 
all’incisione della vescica una estensione 
relativa alle dimensioni conosciute della 
pietra, abbassa questa leva, e dirigendo 
il taglio della lama in basso e in fuori, 
prende col dito della sinistra il pìccol 
gorgeret per disimpegnarlo ed impedirgli 
che esca dalla vescica, e tirando a sè il 
resto dello strumento in una direzione 
orizzontale, incide la vescica e l’adipe 
del perineo. Ma quando è per finire la 
sezione, abbassa molto il manico dello 
strumento, per evitare che questo adipe 
non sia tagliato troppo profondamente, 
per ingrandire la ferita de’tegumenti, e 
prolungarla verso la parte inferiore del 
perineo. Fatto ciò volta in alto la doc¬ 
cia del piccol gorgeret, e se ne serve 
per condurre la tanaglia nella vescica. 
I pericoli di tal processo sono si eviden¬ 
ti, che sarebbe inutile parlarne. 

Del processo dì Le Cat. 

Di tutti i chirurghi francesi che si so¬ 
no specialmente occupati dell’apparecchio 
laterale, Le Cat è uno di quelli che ha 
immaginato il più grande numero di 
strumenti per l’esecuzione di questo me¬ 
todo. Formato alla scuola di Morand per 
la litotomia, e divenuto dipoi chirurgo 
in capa dell’Hotel Dien di Rouen, Le Cat 
praticò in principio l’operazione della 
pietra secondo il metodo di Cheselden, 
c col suo strumento ; ma cedendo ben 
presto all’impulso del suo genio invento¬ 
re , e forse ancora nel cuninn desiderio 
di quasi tutti i chirurghi, che pratica¬ 
vano le grandi operazioni, di avere de- 
gl’istrumenti di sua invenzione , ne im¬ 
maginò due nel 1733 : chiamò uno di 
questi uretrotomo, perchè serve ad aprire 
l’uretra e l’altro cistotomo perchè è desti¬ 
nato a tagliare la prostata e il collo della 
vescica. Il primo, assai simile al litotomo 
usato nel grande apparecchio non diffe¬ 
risce se non che nell’esser la lama meno 
larga, più grossa alla sua parte media, 
che presenta da una parte una scanala¬ 
tura assai profonda, che regna in tutta 
la sua lunghezza, e nell’esser questa lama 
fissa nel suo manico. Il secondo istru¬ 
mento di Le Cat, 0 il cistotomo, è coni- 
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posto da una lama molto grossa, il cui 
taglio è convesso, e la costola legger¬ 
mente concava per adattarsi alla curva¬ 
tura del catetere. Questa lama, che è fissa 
sul suo manico, porta, come l’uretrotomo, 
sopra una delle sue facce presso alla 
costola, una fessura , che si estende Gno 
alla punta, che serve a condurre il gor- 
geret. 

Nel 1734 egli allargò la lama del suo 
cistotomo, ma la ristrinse l’anno seguente, 
perchè riconobbe pericoloso il fare una 
troppo grande incisione al collo della 
vescica. Nel 1737 diede a questo istru- 
mento la curva di cui ho parlato. Cor¬ 
resse ancora il suo uretrotomo, che rese 
piò lungo perchè tagliasse meglio. 

Il malato fissato, situato, e tenuto se¬ 
condo T uso , gli è introdotto il catetere in 
vescica; Le Cat inclinava il manico di 
questo istromento verso l’inguine destro 
del malato, e lo dava a tenere ad un 
aiuto. Quindi praticava col suo uretro¬ 
tomo una incisione obliqua ai tegumenti, 
ad un pollice distante dall’ano, fino al 
basso e all’ interno della tuberosità del¬ 
l’ischio sinistro, tagliava l’uretra nella 
sua parte membranacea , e riconduceva 

10 strumento all’angolo superiore della 
ferita ; poi tenendo il manico di questo 
strumento con la sinistra , prendeva il 
cistotomo colla destra, e ne faceva scor¬ 
rere la punta nella scanalatura dell’ure- 
trotomo, che ritirava quando questa punta 
era giunta alla scanalatura del catetere. 
Allora prendeva il manico del catetere 
e la inano dell’aiuto che lo teneva, rial¬ 
zava questo istrumento verso il pube, per 
allontanarlo dal retto, e faceva scorrere 

11 cistotomo nella sua scanalatura fino 

nella vescica, dove era fermato al l’estre¬ 
mità di questa scanalatura. Incideva in 
questa maniera la prostata e il collo 
della vescica in una estcnsiohe più o 
meno graude, secondo la larghezza del 
suo istrumento, dopo di che couduceva 
il gorgeret nella vescica, mediante la sca¬ 
nalatura fatta sulla lama del cistotomo, 
che tosto ritirava , e terminava l’opera¬ 
zione come nelle altre maniere d’ope¬ 
rare. , 

Le Cat non si contentò degli strumen¬ 
ti di cui si è parlato, ma ne immaginò 
un altro a cui diede il nome di gor¬ 
geret cistotonio. Questo strumento rasso¬ 
miglia in fatti ad un gorgeret ordinario, 


eccetto che e mono largo e più grosso i 
racchiude nella sua grossezza una lama 
tagliente, che ne può uscire e rientrare 
mediante un meccanismo molto semplice, 
facendo, quando è aperto, un angolo più 
o meno acuto con l’estremità di questo 
strumento. Aveva due sorte di gorgeret 
cistotomi, uno fatto di un sol pezzo, e 
l’altro composto di due o rotto, e che 
può servire nello stesso tempo di lito¬ 
tomo, di conduttore, e, a un bisogno, di 
dilatatore, allontanando fra loro le due 
metà che sono tenute riunite mediante 
una molla posta fra le due branche del¬ 
l’impugnatura. Le Cat, si serviva di que¬ 
sto gorgeret cistotomo, dopo aver fatta 
uscire la lama tagliente di questo stru¬ 
mento dalla fessura nella quale era na¬ 
scosto, cd averlo fissato con una vite di 
pressione al grado di slargamento con¬ 
veniente , incideva la pelle e l’uretra 
colTuretrotomo , come si è detto di so- 
pra, si serviva della scanalatura di que¬ 
sto istrumento per condurre in quella 
del catetere l'estremità del gorgeret cisto- 
tomo, quindi faceva scorrere questo istru¬ 
mento nella scanalatura del catetere fino 
al termine di questa scanalatura, e nel¬ 
l’entrare tagliava la prostata e il collo 
della vescica in una estensione propor¬ 
zionata al grado di slargamento che ave¬ 
va dato alla lama tagliente dell’ istru¬ 
mento. Dopo ciò, faceva rientrare questa 
lama nella fessura destinata a riceverla, 
ve la fissava mediante una vite di pres¬ 
sione, e si serviva in seguito di questo 
istrumento come avrebbe fatto di qua¬ 
lunque altro gorgeret. Occupato inces¬ 
santemente del perfezionamento dei suoi 
strumenti , Le Cat ha fatto loro subire 
diverse modificazioni : ma siccome questi 
strumenti sono caduti nell’oblìo, stimia¬ 
mo che sarebbe inutile parlare delle loro 
modificazioni. 

Del processo di Politemi* 

Gli strumenti di cui si serviva Pouteau 
consistono in un catetere, il cui manico, 
meno lungo di quello dei cateteri ordi¬ 
nari, finisce in un anello, e in una spe¬ 
cie di coltello fisso sul suo manico, e che 
poco differisce da quello eli Cheselden . 
Ecco come si serve di questi strumenti. 

Si fa giacere il malato sopra un piano 
incliuato, e dopo avere introdotto il ca¬ 
tetere nella vescica si fa fissare il malato. 

Si passa il dito mignolo della sinistra 
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nell’ anello che è all* estremità del cate¬ 
tere, e s’inclina verso l’inguine destro. 
Il rimanente di questa mano è impiegato 
a sostenere lo scroto e a tener tesi i te¬ 
gumenti del perineo. Si prende quindi 
il litotomo, che si tiene pel suo manico 
colla destra, coll’indice stesso sul dorso 
dello strumento. Si fa lateralmente una 
incisione che taglia la pelle e 1* adipe : 
essa deve cominciare obliquamente verso 
la fine del perineo, due o tre linee sopra 
il margine dell’ano, fra questa parte e 
la tuberosità dell’ ischio sinistro . Allora 
si lascia il litotomo e si porta 1* indice 
nella ferita, per riconoscere se il catetere 
è posto in faccia a questa incisione . Si 
riprende il litolomo , sulla costola del 
quale si pone il dito indice, in modo che 
la sua estremità oltrepassi la punta dello 
strumento, per sentire la prominenza del 
catetere: si ritira il dito sul dorso del 
litotomo per spingerne la punta nella 
scanalatura del catetere, in seguito si alza 
la mano e il manico dello strumento per 

farne penetrare la lama e farla scorrere 
lungo questa scanalatura per tagliare le 
parti interne. Questa seconda incisione 
comincia al bulbo dell’ uretra, divide la 
parte membranacea di questo canale, la 
maggior parte della prostata, e si estende 
per lo più fino al collo della vescica 
esclusivamente . L’ introduzione della lin¬ 
guetta del gorgeret nella scanalatura del 
catetere si fa come quella della punta 
del litotomo . Per 1 ’ introduzione delle 
tanaglie, che non deve farsi se non dopo 
avere cavato il catetere dalla vescica , 
Pouteau raccomanda con ragione d’ ese¬ 
guirla con lentezza , come pure 1’ estra¬ 
zione della pietra che esige pochi sforzi, 
molto tempo e pazienza. Pouteau c’ iu- 
struisce che ha eseguito 1’ operazione tanto 
felicemente con questo processo , che su 
più di cento venti malati che ha operati 
non gliene sono morti che tre dalle con¬ 
seguenze dell* operazione. Pure il processo 
di Pouteau non è stato adottato che dai 
chirurghi che gli sono succeduti nel po¬ 
sto di chirurgo in capo dell’ Hotel-Dieu 
di Lione. 

Il processo che abbiamo descritto non 
è il solo che Pouteau abbia immagina¬ 
lo. Nel 1765 cinque anni dopo JLa pub¬ 
blicazione delle sue Mélanges de Chi¬ 
rurgie, ne annunziò un’ altro in un’opera 
che ha per titolo; TaiLle au niveau • fi 


suo scopo in questo processo era di fare 
1’ incisione della prostata con tutta la 
precisione possibile, adoprando dei 1 ito - 
tomi o lame taglienti di varia larghezza, 
e simili in qualche modo al litolomo in 
rondache di Le Bran. Queste lame erano 
condotte lungo una tenta scanalata ietta, 
fornita di una linguetta simile a quella 
del gorgeret ad una delle sue estremità, 
e dall’altra di due doccie fra le quali do- 
vea essere introdotto il litotomo. Questa 
estremità era inoltre sormotata da un 
pezzo a cui si adattava un livello di ac¬ 
qua, che indicava la posizione che si do¬ 
veva dare alla tenta perchè la sua sca¬ 
nalatura guardasse obliquamente in fuori 
e in basso, e la direzione della incisione 
interiore fosse costantemente la stessa • 
Pare che questi strumenti gli paressero 
troppo complicati e di un uso troppo 
difficile, e che se ne sia poco servito , 
poiché non ne parla nelle sue opere po¬ 
stume che sono state pubblicate nel 1780. 

Del processo d ’ Haiikins . 

Haukins, chirurgo inglese, eseguiva il 
taglio laterale con un gorgeret il cui 
orlo dritto era tagliente . Questo istru- 
mento serve a fare P incisione interna , 
e a condurre la tanaglia nella vescica . 
La linguetta che termina la sua estre¬ 
mità è più allungata e più gracile di 
quella del gorgeret ordinario. 11 suo ma¬ 
nico è inclinato nulla convessità della 
doccia, e forma con lei un angolo di 
quindici gradi. La sua gran larghezza è 
di un pollice verso la sua base: i due 
orli sono leggermente rotondati verso la 
sommità per raggiungere la linguetta che 
si continua un poco sulla faccia concava. 
Vi sono dei gorgeret di diverse dimen¬ 
sioni per gl’ individui di diversa età. La 
maniera di servirsene è la seguente. 

Il malato situato , fermato e tenuto 
come nell’ altre maniere di operare , il 
catetere introdotto nella vescica è tenuto 
da un aiuto, la pelle del perineo incisa 
con un bisturino ordinario , la parte 
membranacea dell’ uretra aperta in una 
estensione di 5 in 6 linee, il chirurgo 
prende il gorgeret colla destra e ne porta 
il becco nella scanalatura del catetere , 
uè tiene il manico culla sinistra e lo 
pone in modo che non penda nè a de¬ 
stra nè a sinistra, lo riconduce a se ag¬ 
gravandosi sul retto, perchè il gorgeret 
penetri nella parte più larga dell’ ango- 
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lo delle ossa del pube, e fa scorrere que¬ 
st’ ultimo strumento sino alla fine del 
catetere, e in conseguenza sino nella ve¬ 
scica: entrato il gorgeret, taglia lateral¬ 
mente la parte membranacea dell’ uretra, 
la prostata e il collo della vescica in una 
estensione proporzionata alla larghezza 
dell’ istrumento e seguendo una curva la 
cui concavità è volta in alto. Quindi il 
chirurgo ritira il catetere, prende il raa- 
uicojlel gorgeret colla sinistra e si serve 
di questo strumento per condurre la ta¬ 
naglia in vescica . Lo ritira nella dire¬ 
zione con cui lo aveya introdotto, e ap¬ 
poggiandolo un poco dal lato destro, per 
non ferire le parti in cui è impegnato, 
termina Y operazione secondo il solito. 

Colla veduta di perfezionare il gorge¬ 
ret d Haukins gli si sono fatti subire 
tanto in Francia che in Inghilterra diversi 
cangiamenti, che più non si riconosce . 
Per questi cangiamenti, dei quali, non 
daremo il dettaglio, si è mutato in una 
semplice lama tagliente , che è difficile 
dirigere convenientemente per non inte¬ 
ressare i vasi pudendi o T intestino retto. 
I>el rimanente o che uno si serva del 
vero gorgeret d’Haukins', o.di questo 
modificato, e in qualche modo snaturato, 
siccome questo strumento entra taglian¬ 
do, e spingendo avanti a sè le parti che 
devono essere divise, è raro che faccia 
una incisione tanto grande alla prostata 
e al collo della vescica, per potere levar 
la pietra senza molta difficoltà, per poco 
che sia voluminosa. Ma questo inconve¬ 
niente gli è comune con tutti gli stru¬ 
menti che tagliano entrando, e che for¬ 
mano col catetere un angolo più o meno 
grande, la cui sommità corrisponde alla 
vescica. 

Del processo di fra Cosimo . 

Dopo avere esperimentato i processi 
operatori del taglio laterale i più accre-. 
ditati, finalmente ho conosciuto che quello 
di fra Cosimo soddisfa più perfettamente 
degli altri alle mire che si devono avere 
in questa operazione : io 1 * ho adottato 
nella mia pratica, e non ho ancora avuto 
luogo di pentirmi di questa preferenza. 
Questo processo consiste nel tagliare il 
collo della vescica e la prostata di den¬ 
tro in fuori con un’ istrumento partico¬ 
lare a cui si è dato il nome di litotomo 
nascosto. Fra Cosimo conviene che l’idea: 
di questo istrumento gli è stata sommi¬ 


nistrata dal bistui ino erniario di Bienaise* 
e che non ha fatto altro che applicare 
questo bisturino all’operazione della pietra. 

Il litotomo nascosto ha nove pollici e 
mezzo di lunghezza, è composto di un 
fusto, d’una lama, e di un manico. Il fu¬ 
sto è leggermente curvo, della grossezza, 
di una penna da scrivere, un poco schiac¬ 
ciato su, i lati, e lungo quattro pollici 
e mezzo, esso è fesso da una parte all’aU 
tra dalla sua convessità alla sua conca, 
vita, della larghezza di una linea, e for... 

ma una guaina nella quale rimane chiusa, 
la lama: essa è terminata in una linguetta, 
schiacciata lunga tre linee. Sulla radice- 
dei lati della guaina, prima che termini, 
la fessura vi è un foro nei quale è im^ 
perniata la lama mediante una vite. Dal’, 
luogo dove termina la fessura fino al ma¬ 
nico il fusto , cresce in grossezza per l’e¬ 
stensione di quasi due pollici* fino alla 
sua base che ha un pollice e mezzo dii 
circonferenza. Questa base è tagliata per¬ 
pendicolarmente al suo asse, e dal mezzo , 
parte un fuso o pernio rotondo della lun¬ 
ghezza di due pollici e mezzo, che passa 
per tutta la lunghezza del manico sul 
quale esso e ribadito mediante una vite 
che lascia al manico la facoltà di girare 
sul proprio asse. 

La lama di questo istrumento è pii* 
corta della guaina, nella quale si nascon¬ 
de, di 4 linee, ed ha la stessa curva della 
guaina, il suo.‘taglio-,è -sulla parte con¬ 
vessa: la. sua costola è un poco , assotti¬ 
gliata- su i due, lati, il che forma un can¬ 
to rotondato che appena oltrepassa gli, 
orli della guaina, ma il suo taglio non 
deve eccedere • Al luogo ove la lama è • 
nocelIosa, essa forma un gomito schiacciato 
rotondato in avanti, forato per dar past¬ 
eggio al pernio della mastiettatura; dalia 
parte inferiore del gomito della lama parte 
una coda lunga quattro pollici, la cui. 
larghezza va aumentando insensibilmente,, 
fino alla sua estremità, che finisce in for-» 
ma di spatola larga cinque o sei linee - 
al suo centro. Questa coda è curvata verso- 
il manico., sul quale la sua estremità si 
appoggia quando l’istrumento è aperto. 
La lama è tenuta nella sua guaina da 
una molla lunga mi pollice e mezzo fis¬ 
sata con una vile all'estremità della base 
del fusto, ed inalzandosi con una estre¬ 
mità incurvata sotto la coda della lama, 
QYO è posta in un canaletto» 
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Il manico del litotomo nascosto , che 
ha due pollici e mezzo di lunghezza, è 
di legno duro o di avorio; tagliato a sei 
facce disegnali, in modo che ciascuna su¬ 
perfìcie è a ima distanza ineguale dall’asse 
dello strumento. Il suo volume è tale, 
che dopo il suo grosso capo conserva 
quattro pollici di circonferenza. Sopra le 
sue faocie sono incisi i numeri 5 , 7, 9, 
11 , i 3 ,e i 5 . La cifra 5 è incisa sulla 
faccia la più alta, e la cifra 1 5 su quella 
che è posta nella lunghezza del rimanente 
del manico opposta alla faccia più alta. 
La parte supcriore del manico, porta una 
viera, una parte della quale è sfaccettata 
come il manico, l’altra che è meno grossa 
e rotonda presenta sei intaccature di una 
linea di profondità, le quali corrispondo¬ 
no alle faccio del manico e della viera 
sfaccettata. Una leva lunga circa i 5 li¬ 
nee situata in una scanalatura della parte 
sinistra del luogo più grosso del fusto, 
entrando nelle intaccature della viera, 
fìssa le facce del manico che si giudica 
a proposito dirimpetto l’estremità della 
coda della lama, in maniera che si può 
a volontà fare escire la lama tagliente 
dalla sua guaina di 5 , di 7, di 9, di 1 1 
di 1 3 , e di 1 5 gradi, secondo restensione 
che si vuol dare all’incisione da farsi al 
collo della vescica. Esporremo la manie¬ 
ra di servirsi di questo istrumento dopo 
aver parlato delle cose che si devono pre¬ 
vedere per bene eseguire l’operazione, e 
per assicurarne il successo. 

Il malato essendo preparato conforme 
alle regole generali avanti indicate, fis¬ 
sato il giorno c l’ora dell’operazione, si 
determina il luogo ove sarà fatta l’ope¬ 
razione, e quello in cui rimarrà il ma¬ 
lato dopo essere operato: si prepara la 
tavola sulla quale sarà tagliato, e il letto 
in cui deve giacere, si scelgono gli aiuti, 
si prepara l’apparecchio. 

I prepaiativi necessari per l’operazione 
della pietra hanno qualche cosa di tanto 
spaventevole, che si deve, quanto è possibile, 
nasconderne la vista al malato; cosi quando 
l’operazione deve esser fatta in un* altra 
camera fuori di quella che occupa il ma¬ 
lato, e che deve continuare ad occupare, 
la vigilia dell’operazione si prepara in 
questa camera una tavola solida dell’al¬ 
tezza e della larghezza di circa tre piedi , 
e lunga quattro o cinque. Se nella casa 
non si trova una tavola conveniente, si 
tiojrev Turno IK* 
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può servirsi di un comodo, o di qualun¬ 
que altro mobile simile. Si copre la ta¬ 
vola con un materasso che si fìssa con 
una corda perchè non si smuova. Questo 
materasso non deve oltrepassare gli orli 
della tavola, sulla quale il inalato deve 
esser posto, dall’altro lato si ripiega il 
materasso di sotto, affinchè la testa del 
malato sia un poco sollevata , c se ciò 
non basta, si pone sotto la testa uno o 
due guanciali. Si copre il materasso con 
un lenzuolo a più doppi , e si dispone 
in modo che penda in avanti fino alla 
distanza di un piede dal pavimento. Se 
l’operazione deve esser fatta nella camera 
occupata dal malato e dove deve rima¬ 
nere, si dispone la tavola prima dell’ope¬ 
razione, e in questo tempo si fa passare 
il inalato in una camera vicina, dove 
un’aiuto gli rade esattamente il perineo, 
se non è stato raso il giorno avanti. 

Nello stesso tempo si dispone il letto 
nel quale il malato deve esser posto dopo 
l’operazione. Questo non deve esser più 
largo di 3 piedi. Si guarnisce di un ma¬ 
terasso di crino e di più materasse. Si 
pone suH’iiltima un incerato per garan¬ 
tirlo dall’orina ; un coscino di loppa di 
vena sull’incerato, quindi il primo len¬ 
zuolo , su cui si pone un lenzuolo ad¬ 
doppiato, finalmente il secondo lenzuolo 
e la coperta che si ripiega a piè del letto. 

Cinque aiuti almeno sono necessari per 
l’operazione della pietra: due saranno 
incombensati di tenere le gambe e le 
cosce del malato: il terzo ne terrà fisse 
le spalle: il quarto, che dovrà essere il 
più istruito e il più intelligente, sarà 
incaricato di tenere il catetere e di al¬ 
zare lo scroto: e il quinto di presentare 
gli strumenti all’operatore. Presso i fan¬ 
ciulli, che è più difficile tenere che gli 
adulti, un altro aiuto terrà fìsso il ba¬ 
cino ponendo le mani sulle creste de¬ 
gl’ilei. 

L’ apparecchio necessario per eseguire 
1’ operazione della pietra è composto dei 
seguenti oggetti. i.° Due lacci per fissare 
il malato : questi larghi due o tre dita 
trasverse saranno di filo di lana o di 
cintolo di panno. Si può pure adoprare 
i legami di Le Dran di cui abbiamo par¬ 
lato: 2. 0 un catetere il più grosso pos¬ 
sibile secondo I’ età del malato: i grossi 
cateteri penetrano più facilmente nella 
vescica che quelli che sono più sottili , 
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la loro scanalatura essendo larga e pro¬ 
fonda si trova più facilmente, e il lito¬ 
tomo vi scorre con più sicurezza e con 
più facilità: bisogna pure avere la tenta 
cT argento colla quale si è riconosciuta 
la presenza della pietra : 3 .° due bistu- 
rini, uno convesso e l* altro retto: 4*° un 
litotomo nascosto: 5 .° un gorgeret ordi¬ 
nario e ristrumento chiamato bottone: 
6.° delle tanaglie rette di diverse gran¬ 
dezze e una tanaglia curva: 7. 0 uno schiz¬ 
zetto ordinario guarnito di un cannello 
lungo sei o sette pollici terminato a oliva, 
e forato come uu innaffiatoio : 8.° più 
cannule di gomma elastica o di argento, 
circondate di tela, o di agarico fissatovi 
con un filo, una pinzetta da dissezione, 
dei fili incerati di diverse grossezze, un 
grosso stuello sul quale si annoda il mezzo 
di un filo incerato fortissimo, lungo un 
piede e mezzo ; altri simili, meno grossi 
legati insieme, delle fila; due o tre com¬ 
presse piegate in più doppi, e fesse fino 
alla loro parte media; una fasciatura in 
doppio T, e un pezzo di flanella addop¬ 
piata , o di mollettone semplice tanto 
grande da coprire il ventre del malato. 
Bisogna pure avere parecchi vasi, uno 
dei quali conterrà deir olio per ungere 
gli strumenti, prima d’ introdurli nella 
vescica ; un altro dell* acqua calda ; un 
terzo con decotto di acqua di radici di 
altea e di semi di lino; un quarto molto 
largo di bocca con della sabbia o cenere 
per ricevere il sangue e 1’ orina ; final¬ 
mente un rotondo per porre sotto i ga¬ 
retti del malato , quando sarà nel suo 
letto. Conviene ancora far preparare avan¬ 
ti una bevanda antispasmodica ed una 
pozione temperante e dolcificante, come 
siero chiarificato, brodo di pollo, di vi¬ 
tella, o una leggera decozione di seme di 
lino nitrata e con emulsione. 

Essendo cosi disposto il tutto, il ma¬ 
lato è posto sulla tavola disteso, in modo 
che il tronco sia in una situazione oriz¬ 
zontale colla testa un poco sollevata. Due 
aiuti sostengono le cosce e le gambe del 
malato , e il chirurgo situato alla sini¬ 
stra introduce il catetere nella vescica 
dopo averlo tuffato nell’ olio. Si assicura 
di nuovo con questo istrumento della 
presenza della pietra; se non la trova 
con questo strumento ritira il catetere , 
c vi sostituisce V algalia d’ argento, colla 
quale ha riconosciuto, 0 creduto di ri¬ 


conoscere precedentemente V esistenza del¬ 
la pietra, ma se non la incontra, biso¬ 
gna fermarsi, e rimettere 1’ operazione ad 
altro tempo. Molti chirurghi non intro¬ 
ducono il catetere che dopo aver legato 
il malato; ma siccome nella posizione re- 
spettiva, in cui si trovano allora il ma¬ 
lato ed il chirurgo, il cateterismo è più 
difficile, io penso, come Pouteau, che è 
meglio introdurre il catetere prima di 
legare il malato, che dopo averlo legato. 
Mi è qualche volta accaduto di essere 
obbligato a sciogliere il braccio e la 
gamba sinistra per introdurre il catetere 
nella vescica , non avendolo potuto far 
penetrare quando le parti erano legate. 

Quando il catetere è nella vescica si 
fa tenere da un aiuto perchè non esca 
mentre si lega il malato, il che si fa 
nella seguente maniera: si piega ciascun 
legame in due, e si fa un nodo scorso¬ 
io; si passa la mano del malato in questo 
nodo, in modo che il nodo sia posto al 
lato esterno del polso. Si piega la coscia 
a angolo retto sul bacino e la gamba a 
angolo acuto, in maniera che la polpa 
tocchi la parte posteriore della coscia. Si 
stendono le di lui braccia lungo il corpo 
e si avvicina la mano al piede che essa 
abbraccia in modo che i suoi quattro ul¬ 
timi diti si applicano sulla pianta del 
piede, e il pollice sul dorso. Si prende 
uno dei capi del legame, dopo avere stretto 
il nodo scorsoio, e si fa passare di fuori 
in dentro sul pollice e il dorso del pie¬ 
de; si riporta di dentro in fuori, facendo 
passare sul tendine d’ Achille ; quindi si 
porta di fuori in dentro sul collo del 
piede, poi sul lato interno della gamba 
sopra al malleolo, sul tendine d’Achille, 
sul lato esterno della gamba e il polso: 
quindi si dirige dal fuori al dentro sul 
piede, e si continua nella stessa maniera 
fino a che non ne avanzino che circa 
otto o dieci pollici. L* altro capo del le¬ 
game si applica nella stessa guisa, ma in 
senso inverso; dipoi si annodano insieme 
T estremità dei legami prima con un nodo, 
poi con un cappio. Il legame cosi dispo¬ 
sto forma un 8, che da una parte ab¬ 
braccia il piede e la mano, e dall’ altra 
la parte inferiore della gamba e il polso, 
e che ferma fortemente le parti insieme. 
Pure il legame potrebbe allentarsi negli 
sforzi, che il malato ordinariamente fa 
nel tempo dell’ operazione, soprattutto 
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quando es9a dura lungo tempo, e bisogna 
stringerlo con forza. Siccome è impossi¬ 
bile di risparmiare al malato 1’ orrore di 
vedersi legare, è beue, per prevenirne gli 
effetti , di avvisarlo anticipatamente che 
è necessario legarlo perchè possa mante¬ 
nersi nella posizione incomoda in cui 
dovrà stare , e perchè non gli sia possi¬ 
bile fare moto veruno capace di nuocere 
alla esecuzione deir operazione; e perchè 
T applicazione di questi legami duri il 
minor tempo possibile , mentre che il 
chirurgo lo lega da una parte, un aiuto 
intelligente lo legherà dall’ altra. 

Quando il malato è legato, i due aiuti 
che devono tenere le cosci e e le gambe, 
applicano 1* avambraccio che corrisponde 
alla testa del malato sulla parte interna 
del ginocchio , e sulla parte anteriore e 
superiore della gamba, l’altra mano sul 
collo del piede. Se ponessero questa mano 
sulla pianta del piede, come fanno qual¬ 
che volta le persone che non hanno l’abi¬ 
tudine di adempire questa funzione , il 
malato nei moti involontari, che fa quasi 
sempre, vi troverebbe un punto di ap- 
poggio per sollevare il bacino . L’ aiuto 
che deve tenere il catetere si porrà a 
sinistra del malato presso a quello che 
tiene la coscia e la gamba. Il quarto aiuto 
sarà dietro la testa del malato, e poserà 
le sue mani sulle spalle per impedire che 
non si ritiri indietro: finalmente quello 
che deve presentare gli strumenti starà 
alla destra del chirurgo. 

Cosi disposti gli aiuti, 1 ’ operatore in 
piedi fra le cosce del malato, e un poco 
a sinistra, pone il catetere in una dire¬ 
zione perpendicolare all’asse del corpo , 
ne inclina la piastra verso l’inguine de¬ 
stro del malato, e lo dà a tenere all’a¬ 
iuto, raccomandandogli di non cangiare 
la direzione e la situazione dell’istru- 
raeuto. Se lo scroto è poco voluminoso 

10 rialza coll’orlo cubitale della sinistra 
posta in una forte pronazione, e tende 
la pelle del perineo trasversalmente col 
pollice e l’indice; ma se lo scroto è vo¬ 
luminoso, e pendente, l’aiuto che tiene 

11 catetere lo rialza colla sua sinistra, 
evitando di comprimere i testicoli, e di 
tendere di basso in alto la pelle del pe¬ 
rineo . Il chirurgo prende il bisturino 
convesso colla destra, e lo tiene come 
per tagliare di fuori in dentro; fa una 
incisione alla pelle e al tessuto cellulare 
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adiposo dal lato sinistro del perineo t 
dal rafè a un pollice in circa sopra al¬ 
l’ano, fino alla parte media di una linea 
retta che si stendesse dall’ano alla som¬ 
mità della tuberosità dell’ischio. L’esten¬ 
sione di questa incisione sarà relativa 
all’età e alla grandezza del malato: è 
meglio che sia troppo grande che trop¬ 
po piccola. Si raccomanda in generale 
di fare questa incisione ad una distanza 
eguale dal rafè e dalla branca delTischio; 
io però credo che sia meglio farla un 
poco piu presso al primo che al secondo; 
questo è il mezzo di scansare il ramo 
inferiore e anteriore della arteria puden¬ 
da interna. Pure cercando di scansare 
questa arteria bisogna guardarsi di inte¬ 
ressare l’intestino retto, il che potrebbe 
accadere se si portasse l’incisione troppo 
in dentro, soprattutto presso gl’individui, 
nei quali la parte inferiore di que¬ 
sto intestino è molto slargata, e se si 
cominciasse l’incisione tanto in basso 
quanto lo raccomanda Pouteau. Per poco 
che l’individuo sia grasso , è raro che 
questa prima incisione sia assai profonda: 
si rende più profonda tagliando a poco 
a poco il tessuto cellulare adiposo. 

Quando questa incisione è fatta, il 
chirurgo porta l’indice della sinistra nel 
suo fondo per riconoscere la situazione 
del catetere, o giudicare la grossezza del¬ 
le parti che lo ricoprono, e se vede che 
è ancora troppo grande, aumenta la pro¬ 
fondità dell’ incisione. Se il catetere è 
smosso, lo rimette nella sua posizione ; 
dispone poi il dito in modo che il suo 
orlo radiale sia in basso, e il cubitale 
in alto, e che l’orlo sinistro della scana¬ 
latura del catetere si trovi nello spazio 
che separa l’unghia dal polpastrello del 
dito. Allora prende il bisturino dritto, 
e tenendolo come una penna da scrivere 
lo conduce per piano sull’unghia dell’in¬ 
dice e ne fa penetrare la punta nella 
scanalatura del catetere a traverso le pa¬ 
reti dell’uretra. Quando vi è giunta , il 
che l’operatore conosce al contatto im¬ 
mediato de’due strumenti, cangia la dispo¬ 
sizione del dito indice , di cui porta il 
polpastrello sul dorso del bisturino, pre¬ 
me leggermente su questo strumento men¬ 
tre lo spinge colla destra, alzando un 
poco il manico per farne scorrere la pun¬ 
ta nella scanalatura del catetere; quindi 
abbassa il manico del bisturino per farg li 
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«Inscrivere un arco di cerchio intorno 
alla sua punta che resta immobile, e per 
tagliare tutta la parte dell’uretra che 
copre la sua punta. L’incisione dell’ure¬ 
tra deve avere otto o dieci linee di lun¬ 
ghezza e interessare solo la sua porzione 
membranacea; l’incisione del bulbo è as¬ 
solutamente inutile, e può avere degl’in¬ 
convenienti a causa del gran numero di 
vasi che vanno a questa parte. Pure è 
quasi impossibile scansarlo affatto nei 
grassi, ma bisogna cercare di non toc¬ 
carlo che il meno che si può. 

Quando l’uretra è incisa in sufficiente 
estensione, e l’operatore sente a nudo il 
catetere col dito, dispone questo, rispetto 
a quello strumento, come era prima, cioè 
in modo che l’orlo sinistro della scanala¬ 
tura del catetere sia fra il polpastrello 
e l’unghia del dito. Prende il litotomo 
nascosto colla dritta e lo tiene pei ma¬ 
nico , le quattro dita poste sotto, e il 
pollice sopra, e l’indice allungato sul 
fusto dello strumento. Introduce la lin¬ 
guetta sull’unghia dell’indice fino nella 
scanalatura del catetere, e "indica che 
vi è giunta dal contatto immediato dei 
due strumenti, dalla loro reciproca resi¬ 
stenza, fregando leggermente il litotomo 
contro la scanalatura del catetere. Allora 
colla sinistra prende la piastra del cate¬ 
tere che l’aiuto abbandona, e alza questo 
istrumento sotto l’arco del pube, mentre 
spinge l’estremità del litotomo di basso 
in alto, per tenerne sempre la linguetta 
applicata alla scanalatura del catetere. 
Questo moto simultaneo dei due stru¬ 
menti di basso in alto è della più grande 
importanza: con questo mezzo rimane fra 
la convessità del catetere e la parte in¬ 
feriore dell’ uretra uno spazio che per¬ 
mette al litotomo di entrare facilmente 
in quel canale; ma l’introduzione facile 
del litotomo nell’ uretra non è il solo 
vantaggio del moto col quale si porta 
il catetere contro l’arco del pube; se si 
tenesse la convessità di questo stromento 
applicata alla parete inferiore dell’uretra, 
il iitolomo sarebbe trattenuto dall’angolo 
inferiore dell’incisione di questo canale , 
v non si polrebbe farlo penetrare più 
avanti, senza cagionare una dolorosa lace¬ 
razione; o, il che sarebbe molto peggio 
ancora, il Iitolomo potrebbe abbando¬ 
nare il catetere, e se si spingesse con 
forza, penetrare nel tessuto cellulare fra 


la vescica e il retto. Quando i due stru¬ 
menti sono posti come si è dello, il chi¬ 
rurgo si assicura ancora che la linguetta 
del litotomo si trovi nella scanalatura 
del catetere, sfregandola leggermente con¬ 
tro questa scanalatura. Allora tira un 
poco a sè la piastra del catetere , e nel 
tempo stesso spinge il litotomo, e lo fa 
scorrei e nella scanalatura del catetere, 
fino alla sua estremità, dove è fermata 
dal termine di questa scanalatura. Libera 
il litotomo dal catetere e tira fuori que¬ 
sto ultimo dalla vescica. La facilità colla 
quale fa muovere il litotomo, e il con¬ 
tatto di questo istrumento con la pietra, 
sono prove certe che è giunto nella ve¬ 
scica • Prima di procedere il chirurgo 
cerca, per quanto può, assicurarsi del 
volume della pietra col fusto del litoto- 
mo, e giudica se si è ingannato o nò su 
questo volume, e sul grado di apertura 
che ha dato al suo strumento. Non resta 
a fare altro che incidere la prostata e 
il collo della vescica tirando a sè il li¬ 
totomo, il che si eseguisce nella seguente 
maniera. Il chirurgo porta il fusto del- 
1 istrumento sotto la volta del pube. , e 
lo appoggia contro il pube sinistro: sic¬ 
come è essenziale che questo fusto oltre¬ 
passi il collo della vescica di circa un 
pollice, lo fa penetrare più o meno avanti 
secondo l’età, c la grassezza del malato : 
prende la parte dell’ istruincuto ove la 
lama si congiunge al , fusto per tenerlo 
fisso contro la volta del pube, e fa ese¬ 
guire al litotomo un leggiero moto di 
rotazione sul suo asse che dà al taglio 
della lama la stessa direzione dell’inci¬ 
sione esterna : quindi applica i quattro 
ultimi diti sulla coda della lama e la 
comprime molto forte per applicarne l’e¬ 
stremità contro la faccia del manico che 
le sarà opposto; dopo di che ritira a sè 
istrumento aperto in una direzione per¬ 
fettamente orizzontale fino a che giudi¬ 
chi dalla lunghezza di cui è uscito dalla 
ferita e dalla mancanza di resistenza, che 
la prostata e il collo della vescica sono 
tagliati, e finisce di tirarlo a sè abbas¬ 
sando il polso per timore di dare trop¬ 
pa profondità ali’iiicisioue dell’adipe vi¬ 
cino al retto. 

La grande arte di condurre il lito¬ 
tomo nascosto estraendolo dalla vescica 
consiste nel darli una direzione perfetta¬ 
mente orizzontale c nel dirigere il taglio 
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«Mia lama nel senso dell’incisione esterna. 
Sollevando il manico doiristrumento, l’e¬ 
stremità della lama potrebbe offendere il 
fondo della vescica, abbassandolo, l’inci¬ 
sione della prostata e del collo della ve¬ 
scica non sarebbe assai estesa in propor¬ 
zione dell’aperlura della lama; dirigendo¬ 
ne il taglio troppo in fuori, si aprirebbe 
il ramo inferiore ed anco il profondo della 
pudenda interna; infine voltando il taglio 
in basso s’intaccherebbe il retto. È molto 
più diffìcile dare e conservare al taglio 
della lama una posizione simile a quella 
dell’ incisione esterna mentre si cava il 
litotomo nascosto dalla vescica, che con¬ 
servare allo strumento la direzione oriz¬ 
zontale nella quale è stato posto sotto 
l’arco del pube; quindi si cade più spesso 
ne’due inconvenienti di cui parlammo, 
che ne’due primi. Per scansarli mi servo 
del litotomo nascosto nella seguente ma¬ 
niera. Presso gli adulti e i vecchi non 
apro mai la lama dello strumento al di 
là del N. ii, per quanto voluminosa mi 
sembri la pietra, e per lo più l’apro al 
N. c). Preferisco d’ingrandir l’apertura, 
quando mi sono ingannato nel giudicare 
il volume del calcolo, che di fare in prin¬ 
cipio una grande incisione in cui potrei 
compromettere delle parti che è essenziale 
il risparmiare. Invece di portare il fusto 
del litotomo contro l’arco del pube, l’ap¬ 
plico contro la parete inferiore del collo 
della vescica per ravvicinarla al punto 
più largo di questo arco; appoggio la parte 
concava di questo fusto contro la bianca 
del pube destro , in modo che il taglio 
della lama si trovi voltato quasi in fuori; 
fo uscire la lama dalla sua guaina pene¬ 
trando sulla sua coda, ritiro l’istrurnento 
in questa direzione : ma quando giudico 
dalla lunghezza deH’istrumento che è u- 
scito fuori, e dal difetto di resistenza , 
che la prostata e il collo della vescica è 
tagliato, io cesso di pigiare sulla coda 
della lama, affinchè questa rientri nella 
guaina, e tiro fuori il lifotomo chiuso. 
Questa precauzione è tanto più necessa¬ 
ria, in quanto che se si lasciasse l’istru- 
mento aperto si taglierebbero infallibil¬ 
mente i due rami dell’arteria pudenda 
interna. Da più di dieci anni mi servo 
del litotomo nascosto in questo modo, e 
non mi è mai avvenuto di aprire una 
arteria che abbia dato luogo ad una emor¬ 
ragia considerabile , mentre questo acci¬ 
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dente è frequentissimo nella maniera or¬ 
dinaria di servirsi di questo strumento . 
Per la direzione che do al taglio della 
lama è impossibile d’interessare il retto, 
accidente gravissimo che lascia quasi sem¬ 
pre una fistola orinaria e stercoracea in¬ 
curabile, c che ha luogo più spesso coi 
litolumo nascosto adoprafo come comu¬ 
nemente si fa, che con gli altri strumenti 
di cui si fa uso per incidere la prostata 
e il collo della vescica. Nella nostra ma¬ 
niera di adoprarc il litotomo nascosto, 
l’incisione interna è quasi trasversale, c 
forma un angolo molto ottuso coll’ inci¬ 
sione esterna, ma quest’angolo si cancella 
facilmente dalla pressione esercitata col 
dito, e non oppone vermi ostacolo all’in¬ 
troduzione della tanaglia, e all’estrazione 
della pietra. 

Il litotomo nascosto è senza contradizio¬ 
ne uno dei più ingegnosi strumenti della 
chirurgia. La perfezione del taglio late¬ 
rale consistendo nell’incisione della pro¬ 
stata e in quella del cercine che la di 
lei base forma sul rollo della vescica, per 
aprire una via facile all’uscita della pie¬ 
tra , si farà questa incisione più sicura¬ 
mente e più facilmente col litotomo nasco¬ 
sto, che colla maggior parte degli altri 
strumenti immaginati per eseguire questa 
operazione. Per convincersi di questa ve¬ 
rità basta considerare che la lama del li¬ 
totomo, quando è uscita dalla sua guaina, 
formando col fusto un triangolo, la cui 
base è nella vescica, uscendo da questo 
viscere deve tagliare necessariamente di 
netto le parti che si presentano al suo 
taglio in una estensione proporzionata al 
suo grado di apertura, mentre gli altri 
strumenti formando col catetere un trian¬ 
golo, la coi sommità corrisponde alla ve¬ 
scica, tagliano entrando e spingendo avan¬ 
ti a se, e non giungono sempre alla base 
della prostata, che oppone il più grande 
ostacolo all’estrazione della pietra, cosic¬ 
ché questa estrazione non può esser falla 
senza cagionare guasto. 

Si rimprovera al litotomo nascosto di 
esporre, più degli altri strumenti di cui 
si fa uso pel taglio laterale, a offendere 
il fondò e la parete posteriore della ve¬ 
scica, a interessare Pintestino retto, a ta¬ 
gliare l’arteria trasversa del perineo e i 
rami della pudenda interna: ma con un 
poco di riflessione è facile vedere che 
questi rimproveri cadono meno sull’istru- 
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mento che sulla mala destrezza dell’ope¬ 
ratore. Quando questo strumento sarà 
condotto da una mano abile non vi sarà 
veruno inconveniente che possa essere 
rimproverato agli altri strumenti co’quali 
i giovani chirurghi si propongono esegui¬ 
re queste operazioni; del rimanente, qua¬ 
lunque sieno gli strumenti, prima di ser¬ 
virsene sul vivo, dovranno esercitarsi lun¬ 
go tempo sul cadavere. Con questo eser¬ 
cizio acquisteranno la necessaria abilità 
per dirigere gli strumenti in guisa, da 
tagliare con precisione e regolarità le parti 
che devono esser tagliate, c per rispar¬ 
miare quelle la cui lesione potrebbe dar 
luogo a gravi accidenti. ' 

Estrazione della pietra . 

Qualunque sia il processo che si sce¬ 
glie per eseguire il taglio laterale, subito 
che la prostata ed il collo della vescica 
è incisa, si deve procedere all’estrazione 
della pietra . L* istrumento in forma di 
pinzetta , di cui si fa uso per fare que¬ 
sta estrazione, si è chiamato tanaglia. Ve 
ne sono di due sorte: le antiche, le cui 
branche, leggermente concave dal lato 
che si guardano, molto forti, e quasi ro¬ 
tonde, si incrociano come le cesoie o le 
pinzette da medicature nel luogo ove 
sono unite insieme , da un pernio sul 
quale si muovono: le nuove tanaglie di 
cui fra Cosiino ha presa l’idea da Franco, 
e le cui branche , in vece d’ incrociarsi 
al luogo ove sono unite insieme s’incro¬ 
ciano alle loro estremità presso gli anelli, 
il che ha fatto dar loro il nome di ta¬ 
naglie incrociate. 

La grandezza delle tanaglie incrociate 
varia da dieci a undici pollici di lunghezza, 
fino a sei pollici c mezzo. La lunghezza 
totale delle tanaglie è divisa fra le morse 
o cucchiaie e le branche, cosicché in una 
tanaglia lunga dieci o undici pollici, le 
morse hanno circa tre pollici,’e le bran¬ 
che circa otto. La larghezza delle cuc¬ 
chiaie aumenta insensibilmente dalle bran¬ 
che Gno a nove linee dalla loro estremità, 
dove hanno dieci linee circa di larghezza, 
quindi diminuisce un poco Gno a questa 
estremità che è un poco rotondata . La 
faccia esterna delle cucchiaie è rotondata 
c molto liscia, come pure gli orli; la loro 
faccia interna è concava c guarnita di 
asprezze nel quarto incirca dalla loro lun¬ 
ghezza alla loro estremità. Quando la 
tanaglia è chiusa, le estremità delle cuc¬ 


chiaie devono lasciare fra loro uno spa¬ 
zio di circa due linee ; questa disposizione 
è necessaria per impedire che vi resti 
presa la vescica quando si chiude la ta¬ 
naglia, senza aver presa la pietra. 

Le branche delle tanaglie incrociate 
sono schiacciate dal lato per cui si toc¬ 
cano ; leggermente rotondate dal lato 
opposto : la loro larghezza, che è di 
quattro linee presso gli anelli, aumenta 
un poco Gno al luogo ove si uniscono 
insieme da un pernio. La loro grossezza 
è di circa due linee; esse sono rette 
fino a dieci o dodici linee dagli anelli, 
dove si piegano nel senso della loro lar¬ 
ghezza , dal lato che corrisponde alla faccia 
concava della cucchiaia, in maniera che 
quando la tanaglia è chiusa, la concavità 
di una branca guarda quella dell’altra: 
le due branche sono applicate l’una sul¬ 
l’altra dal lato delle cucchiaie nell’esten¬ 
sione di circa due pollici, quindi lasciano 
fra loro una distanza che aumenta Gno 
all* anello , dove di nuovo si applicano 
l’una sull’altra e s’incrociano. La gran¬ 
dezza degli anelli deve essere proporzio¬ 
nata alla grandezza delle tanaglie. Oltre 
le tanaglie rette, di cui abbiamo parlato, 
bisogna averne di diverse grandezze , le 
cui cucchiaie sieno curve nel senso della 
loro larghezza. Queste tanaglie curve sono 
destinate a prendere la pietra nel fondo 
della vescica. 

Nel processo di fra Cosimo, subito che 
il litotomo è tratto fuori dalla vescica , 
si porta l’indice della sinistra nella ferita 
per conoscerne l’estensione e per dilatarla 
lentamente, se si giudica che non sia as¬ 
sai grande. Presso i giovani , ed anco 
presso gli adulti poco grassi e che hanno 
la prostata poco voluminosa, questo dito 
può far conoscere la situazione e il vo¬ 
lume del calcolo, e servire di conduttore 
alla tanaglia. Ma nei grassi che hanno 
la prostata molto voluminosa , è meglio 
servirsi del gorgeret per condurre la ta¬ 
naglia per non deviare con questo stru¬ 
mento , e non lo far penetrare fra la 
prostata ed il retto, in vece di portarlo 
nella vescica. Allora si pone l’indice nel- 
1* angolo inferiore della ferita, si prende 
il gorgeret con la destra , si applica la 
sua concavità sull’orlo radiale del dito, 
e si spinge dolcemente , dirigendolo un 
poco obliquamente di basso in alto. Quando 
è giunto nella vescica, si ritira il dito, 
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c si fa girare lo strumento su sè stesso, 
in modo da ricondurre la sua concavità 
in alto e la sua convessità in basso. 

O che si adopri il dito o il gorgeret 
per dirigere la tanaglia nella vescica, si 
abbracciano gli anelli di questo ultimo 
strumento col pollice e i quattro ultimi 
diti della destra, allungando Tindice sulle 
branche. Si concepisce facilmente che se 
si prendesse la tanaglia per le branche, 
invece che prenderla per gli anelli , si 
allontanerebbero le cucchiaie, il che ren¬ 
derebbe difficile Tintroduzione delPistru- 
mento. Si pone l’indice sul gorgeret nel¬ 
l’angolo inferiore della ferita, e si fa scor¬ 
rervi sopra la tanaglia , dirigendola un 
poco obliquamente di basso in alto , a- 
vendo T attenzione di voltare uno degli 
orli delle cucchiaie in alto ed un poco 
in fuori, in modo che la loro faccia 
convessa corrisponda agli orli della fe¬ 
rita. 

Si giudica che la tanaglia è giunta 
nella vescica dal difetto di resistenza, e 
dalla facilità nel muoverla . Allora se si 
è adoprato il gorgeret per dirigere la 
tanaglia, si fa fare ai due strumenti un 
mezzo cerchio a sinistra, mediante il quale 
il gorgeret diviene superiore alla tana¬ 
glia , e può esser tirato fuori con mag¬ 
gior facilità. Si muove dolcemente la ta¬ 
naglia chiusa nella vescica per riconoscere 
la situazione della pietra, e siccome or¬ 
dinariamente occupa la parte posteriore 
del fondo di questo viscere, bisogna cer¬ 
carla là . Si prende con ciascuna mano 
una branca della tanaglia j se la pietra 
si presenta alle morse dello strumento , 
basta aprirle e spingerle un poco avanti, 
perchè essa entri nel loro intervallo; se 
corrisponde al loro orlo superiore, cade 
fra quelle per il proprio peso a misura 
che si allargano : se si trova di sotto, si 
allargano e si fa far loro un mezzo giro, 
in modo che una delle due si trovi sotto. 
Tal tra sopra la pietra. Quando questa è 
molto piccola, e la vescica molto ampia, 
essa fugge avanti la tanaglia che la toc¬ 
ca , ora da una parte ora dall’altra, ed 
è difficile prenderla; allora bisogna far 
passare in qualche modo le cucchiaie sul 
fondo della vescica, slargandole e ravvi¬ 
cinandole alternativamente fino a che la 
pietra resti impegnata fra loro. 

Negl* individui, il fondo della vescica 

dei quali presenta un considerabile infos- 
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saraento, se la pietra vi è situata, la ta¬ 
naglia vi passa sopra, e quando si cerca 
di prenderla, i suoi orli non fanno che 
leccarla. Questo caso esige di servirsi di 
tenaglie curve , la concavità delle quali 
si dirige in basso : ma quando si è presa 
la pietra , si gira la concavità della ta¬ 
naglia in alto, e si tira di basso in alto, 
affinchè possa descrivere nell* uscire una 
curva che corrisponda a quella che pre¬ 
sentano le ossa del pube. 

Se la pietra è molto grossa, la vescica 
è d’ordinario talmente indurita e ristretta, 
che la cinge e 1*abbraccia strettamente, 
cosicché non si può toccarla che con una 
delle sue estremità ; la vescica ancora 
impedisce di portare la tanaglia molto 
avanti sulla pietra per prenderla come 
bisogna, senza correre il rischio di pren¬ 
dere con lei la vescica. « Se è un bam¬ 
bino clic si opera, dice Le Dran , biso¬ 
gna tirar fuori la tanaglia, mettere nella 
vescica l’indice, liberare la pietra, con¬ 
durla presso al collo della vescica col dito, 
rimetter la tanaglia e prenderla. Se è un 
adulto non si può toccare la pietra col 
dito per liberarla : dunque allora bisogna , 
quando sarà introdotta la tanaglia più 
avanti che sia possibile, aprirla a gradi 
a gradi per allontanare proporzionalmente 
le pareti della vescica e dare luogo alla 
tanaglia ; quindi si prenderà più presto 
che si potrà la parte della pietra che si 
presenta, e con un mezzo giro che si farà 
fare alla tanaglia si libererà la pietra 
dalle pareti della vescica; si tirerà un 
poco avanti, e posando la tanaglia colla 
pietra sul fondo della vescica, se ne apri¬ 
ranno un poco le morse per spingerle 
più avanti, affinchè abbraccino la pietra 
in modo che non possa scappare » . Si 
potrebbe pure in questo caso servirsi 
delle tanaglie smontate di fra Cosimo, 
di cui parleremo fra poco. Se si può 
conoscere o congetturare la figura della 
pietra si cercherà di prenderla pel suo 
più piccolo diametro, affinchè lo slarga- 
mento delle morse della tanaglia sia meno 
considerabile, e 1* estrazione della pietra 
più facile. 

In qualunque modo si abbia fatto per 
prendere la pietra, si riconosce che è fra 
le cucchiaie della tanaglia quando gli 
anelli di questo strumento restano di¬ 
stanti , e il grado di resistenza che si 

trova a ravvicinarli offre V idea deU’osta- 
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colo che è proprio cf un calcolo. Se la 
distanza degli anelli della tanaglia ò me¬ 
diocre , si giudica che la pietra è poco 
voluminosa, che è stata presa nella ma¬ 
niera più favorevole , c si procede alla 
sua estrazione; ma se (mesta distanza è 
grande, si conclude che la pietra è molto 
grossa , o che essendo di un mediocre 
volume Ila una forma bislunga, e che è 
presa per uno dei suoi maggiori diametri, 
o che è presso al pernio della tanaglia. 
Si presume che la gran distanza degli 
anelli dipenda dal volume enorme della 
pietra quando il pietranle è un adulto 
o un vecchio, che ha soffèrto molto tempo 
i sintomi della pietra, e che nelle ricer¬ 
che fatte colla lenta per riconoscere resi¬ 
stenza del corpo estraneo , si era giudi¬ 
cato essere di un gran volume. Negli al¬ 
tri casi è ragionevole credere che la gran 
distanza degli anelli della tanaglia dipende 
dal modo sfavorevole con cui la pietra è 
stata presa. Allora si deve- abbandonarla 
colla speranza di prenderla di nuovo più 
favorevolmente, oppure senza cessare di 
tenerla fra le morse di cangiarne la po¬ 
sizione . Per far ciò si pone una delle 
morse o prese della tanaglia sul fondo 
della vescica, e 1’ allra in alto: si tengono 
le branche dello strumento colla sinistra, 
si prende il bottone colla destra, e con¬ 
ducendo questo strumento fra le prese 
della tanaglia che si allontana un poco 
dalla pietra, si spinge questa in modo da 
cangiare la sua posizione; in seguito si 
riavvicinano gli orli della tanaglia , e se 
la loro distanza è meno considerabile di 
prima, si giudica che la pietra è meglio 
presa. 

Quando si tiene bene la pietra, biso¬ 
gna procedere alla sua estrazione. Se è 
poco voluminosa è indifferente il girare 
le morse della tanaglia una in alto, l’al¬ 
tra in basso , o 1’ una a sinistra 1' altra 
a destra; ma quando è di un volume un 
poco considerabile, e soprattutto quando 
è grossissima, siccome eccede più o meno 
gli orli delle cucchiaie della tanaglia, bi¬ 
sogna girare queste cucchiaie verso i lab¬ 
bri della ferita , affinchè la pietra , che 
oltrepassa la larghezza dell’ istrumento 
non sia trattenuta da questi labbri, che 
ne resterebbero lacerati . Se la pietra ò 
poco voluminosa, e pare che possa essere 
estratta facilmente, si pone il pollice in 
uno degli auclii della tanaglia e i* anu¬ 


lare nell’ altro, mentre si pone V indice 
e il medio sotto le branche, in una pa¬ 
rola si tiene la tanaglia come le forbici* 
Ma se la pietra è grossa, il che si rico¬ 
nosce come abbiamo detto alla slargatura 
degli anelli fra loro, non si avrebbe forza 
bastante per sormontare gli ostacoli che 
si opporranno all’ estrazione: bisogna al¬ 
lora porre le branche della tanaglia fra 
1 indice e il medio, ed abbracciare i due 
anelli con la mano;,si pone la mano si¬ 
nistra su le branche dell’ istrumento più 
vicino che è possibile alla loro imper¬ 
niatura, colle quattro ultime dita di sotto, 
e il pollice di sopra. Quando la pietra 
è molto dura, il che si conosce alla re¬ 
sistenza che oppone alle morse della ta¬ 
naglia, si devono queste stringere forte¬ 
mente perchè quella non scappi, ma se 
si vede che i denti delle morse penetra¬ 
no facilmente nel calcolo, bisogna mo¬ 
derare la pressione per timore di non 
la rompere. Pure se bisognasse assoluta¬ 
mente che la pietra si rompesse, sarebbe 
meglio che i pezzi fossero grossi e in 
piccola quantità, aro meno che non fos¬ 
sero piccolissimi, il che non si può spe¬ 
rare con sicurezza trattando di spezzare 
la pietra. 

Quando la pietra è presa, prima di 
estrarla bisogna, quando ella ha un me¬ 
diocre volume, e la vescica è ampia, fare 
eseguire alle morse della tanaglia un mo¬ 
to di rotazione per assicurarsi se la pie¬ 
tra è mobile, e se non si fosse a caso 
presa con lei la vescica . Quindi si tira 
a sè direttamente la tanaglia , e se la 
pietra ha poco volume , continuando 
ad agire in questa direzione, si estrae 
facilmente ; ma per poco che trovisi 
della resistenza e soprattutto quando la 
pietra è voluminosa , nello stesso tempo 
che si tira a sè la tanaglia si devono al¬ 
zare ed abbassare alternative le branche 
a fine di liberare successivamente le parti 
superiori e inferiori delle morse. In que¬ 
sti moti bisogna aver rattenzione di ap¬ 
poggiare sulla parte inferiore dell'inci¬ 
sione per allontanarsi sempre dall’angolo 
delle ossa del pube, luogo ove la strida 
è più stretta, e la resistenza invincibile. 
L’indice della mano sinistra portato nella 
parte inferiore della incisione al momento 
in cui si alzano le branche delle tanaglie 
può contribuire efficacemente a liberare 
le morse dell*isti unicolo e la pietra* Qnan- 
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do hanno passato l’incisione della prostata 
o del collo della vescica, non si trova 
più ostacolo, animeno che l’incisione della 
pelle non sia troppo piccola per dar loro 
il passo, nel qual caso bisogna inciderla 
nella parte inferiore con un bisturino 
ordinario. Tutti i pratici convengono che 
l’estrazione della pietra deve esser fatta 
con lentezza, per evitare la contusione 
e la lacerazione delle parti, sorgente dei 
più gravi accidenti. Questo precetto è 
della maggior importanza, e non si po¬ 
trebbe mai troppo raccomandare ai gio¬ 
vani chirurghi, che spesso per far prova 
della loro abilità mettono molta preci¬ 
pitazione nell’operare. 

Accade qualche volta che la pietra non 
essendo bastantemente avanzata fra le mor¬ 
se della tanaglia, le abbandona, e si e- 
strae il 6olo strumento . In questo caso 
bisogna portare con precauzione l’indice 
nella ferita. Se non si trova il calcolo, è 
ricaduto nella vescica ; allora si deve di 
nuovo introdurre la tanaglia, prenderla 
pietra, e procedere alla sua estrazione co¬ 
me la prima volta. Se il calcolo è rima¬ 
sto nella ferita, si esamina il suo volume, 
e fino a qual punto yi è compresso. Se 
è piccolo e presso a poco libero, si pro¬ 
cura di trarlo fuori colla cucchiaia, o 
prenderlo con una piccola tanaglia} ma 
se riempie esattamente la ferita, e se non 
può esser portato fuori nè con la cuc¬ 
chiaia, nè con la tanaglia, non resta al¬ 
tro compenso che di rispingerlo nella ve¬ 
scica, dove si tornerà a prenderlo di 
nuovo. 

Malgrado tutte queste precauzioni, che 
si possono prendere per conservare la 
pietra intera, accade spesso che si rompe 
in pezzi più o meno piccoli, e qualche 
volta si schiaccia affatto e si riduce in 
sabbia o in polvere. Si giudica fino a un 
certo punto della grossezza dei pezzi ri¬ 
masti in vescica o in ferita da quella por¬ 
zione che è rimasta fra le morse della 
tanaglia. L’indice della mano sinistra in¬ 
trodotto nella ferita farà conoscere se vi 
è rimasto qualche frammento, e servirà 
ad estrarlo; se non vi si trova nulla, s’in¬ 
trodurrà il bottone sul dito fino alla ve¬ 
scica, e col suo mezzo s’introdurrà di nuo¬ 
vo la tanaglia in questo viscere per trar¬ 
ne in una o in più volte i pezzi più 
grossi rimastivi. I più piccoli si estrag¬ 
gono con la cucchiaia. S’inietta dell’ ac- 
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qua tiepida, o una decozione emolliente 
nella vescica, perchè essa si dilati, il che 
qualche volta produce un buon effetto , 
perchè quando i frammenti della pietra 
rimangono liberati dalle ripiegature che 
forma la vescica quando è appassita, si 
estraggono più facilmente. L’iniezione può 
pure portar via le piccole renelle, ed anco 
quando non le porti fuori, le riunisce nel 
basso della vescica, ed è più facile il pren¬ 
derle. Bisogna assolutamente levare tutto 
ciò che vi rimane di frammenti della 
pietra, ammeno che le forze del malato 
non si indeboliscano a segno da far te¬ 
mere che non possa sostenere il pericolo 
di più lunghe ricerche. 

Il volume eccessivo della pietra è uno 
dei maggiori ostacoli alla sua estrazione. 
Sarebbe della maggiore importanza che 
il chirurgo potesse determinare a priori 
il caso in cui la pietra può essere estratta 
dall’incisione fatta alla prostata e al collo 
della vescica , senza cagionare un gran 
guasto, e dar luogo ad accidenti mortali, 
è quello in cui questa «strazione è asso¬ 
lutamente impossibile , e non può esser 
fatta coll’alto apparecchio; ma la cosa 
è, se non impossibile, almeno difficilissi¬ 
ma. In generale quando il volume della 
pietra è tale, che essendo presa nella ma¬ 
niera la più favorevole, la distanza delle 
morse della tanaglia non è più di due pol¬ 
lici, del che si giudica approssimativamen¬ 
te dalla distanza degli anelli; si potrà spe¬ 
rare di farne l’estrazione, e vi si procede¬ 
rà. Ma per potere estrarre la pietra senza 
una gran lacerazione delle parti, bisogna 
che la prostata, e soprattutto il cercine 
che essa forma intorno al collo della ve¬ 
scica, sieno incisi in tutta la loro gros¬ 
sezza . In conseguenza se si riconoscesse 
che l’incisione di queste parti non abbia 
bastante estensione, s’ingrandirà nella se¬ 
guente maniera. Si spinge la tanaglia un 
poco al di là del collo della vescica, sen¬ 
za abbandonare la pietra, e se ne danno 
le branche a tenere ad un aiuto, che le 
prende passando le sue mani di sopra 
il pube, si prende il litotomo nascosto 
montato al n. 5, si porta l’indice sinistro 
nella parte inferiore della ferita, e me¬ 
diante questo dito si conduce l’istrumento 
fino nella vescica; si dirige il taglio della 
lama nel senso dell’incisione già fatta, si 
fa uscire questa lama dalla guaina pigiando 
sulla leva e tirando a sè ri&trumento si 
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taglia tutta la grossezza della prostata , 
ina senza estendere l’incisione più lungi, 
perchè il tessuto cellulare che si tagliasse 
al di là di questa gianduia non oppone 
veruna resistenza all’estrazione della pie¬ 
tra. In questo caso, più ancora che in 
qualunque altro, bisogna, a cagione del 
più gran volume del calcolo, agire con 
molta lentezza. Quando la grossezza del¬ 
la pietra è tanto considerabile che pare 
assolutamente impossibile di estrarla, o 
che non si potrebbe farlo se non ca¬ 
gionando un guasto mortale, bisogna sen¬ 
za fare dei tentativi inutili e pericolosi 
ricorrere all’alto apparecchio. Questa ope¬ 
razione non sarà più grave allora di quel 
che suole essere; ma se si fossero fatti 
grandi sforzi per estrarre la pietra, è pro¬ 
babile che il malato soccomba. 

Per facilitare V estrazione delle pietre 
voluminose all’eccesso, si è proposto rom¬ 
perle nella vescica con tanaglie forti, che 
hanno nella concavità delle loro morse 
de’denti a punta di diamante. Ma è quasi 
sempre impossibile di rompere con queste 
tanaglie pietre durissime, come per lo più 
sono quelle di un grosso volume: altronde 
i diversi sforzi che si fanno per pren¬ 
dere Ja pietra, e per romperla con questo 
strumento, il cui volume è molto conside¬ 
rabile, espongono a ferire la vescica che è 
allora sempre applicata esattamente sulla 
pietra, ed a cagionare una infiammazio¬ 
ne estremamente pericolosa a questo vi¬ 
scere. Pure qualche chirurgo ha tentato 
di rompere la pietra nella vescica, ma 
questi esempi e i loro risultati non hanno 
potuto fare adottare un processo così vizio¬ 
so ; i chirurghi moderni 1’ hanno concorde¬ 
mente abbandonato. , 

Quando la pietra è estratta si deve 
esaminarla attentamente. Se la sua super¬ 
ficie è liscia e pulita, si può presumere 
che è sola, ma se è sfaccettata è una 
prova che ve ne sono altre. Il bottone 
introdotto nella vescica, e mosso dolce¬ 
mente in tutte le dimensioni, farà cono¬ 
scere con maggior sicurezza se ve ne sono 
altre. Quantunque il pulimento di una 
pietra, e specialmente le faccette che si 
vedono alla sua superficie sia realmente 
una prova che ve ne sono altre nella 
vescica, pure non si deve credere per 
la ragione contraria che essa vi sia as¬ 
solutamente sola benché si trovi scabra 
<5 ineguale; può accadere che le asprezze 


sieno tanto dure da non potere essere 
consumate e rotte per 1* attrito contro 
l’altre pietre, come più volte si è veduto. 
Quando si estrae un calcolo si deve dun¬ 
que sempre introdurre il dito, o meglio 
ancora il bottone nella vescica per rico¬ 
noscere se ve ne sieno restate altre. Per 
non avere presa questa precauzione è 
accaduto qualche volta che è stata la* 
sciata nella vescica una o più pietre, 
per estrar le quali è bisognato fare poco 
dopo una seconda operazione. 

Quando vi sono più pietre nella ve- 
scica si deve estrar le une dopo le altre , 
e siccome le molte pietre sono per lo 
più piccolissime, se l’apertura del collo 
della vescica permette facilmente 1* in¬ 
gresso d’una grossa tanaglia, si adoprerà 
di preferenza, perchè le morse potranno 
prenderne più d’una a un tempo, il che 
renderà più breve Toperazione. In que¬ 
sto caso nou si deve riguardare 1* ope¬ 
razione come terminata se non quando 
si sono estratte tutte le pietre, e che le 
ricerche fatte col bottone non ne fanno 
più sentire altre nella vescica. Pure se, 
come accade qualche volta, il numero 
delle pietre fosse considerabilissimo, eie 
forze del malato e i dolori non gli per¬ 
mettessero di sopportare una operazione 
lunga e laboriosa, bisognerebbe, come 
nel caso in cui la pietra è rotta, rimet¬ 
tere ad altro tempo l’estrazione delle 
pietre rimanenti. La stessa condotta do¬ 
vrebbe osservarsi se sopravvenisse una 
emorragia minacciante, e lo scolo del 
sangue non potesse sospendersi dall* ap¬ 
plicare il dito d’un aiuto sul vaso aperto. 

Quando queste circostanze, o altre che 
non è possibile determinare anticipata- 
mente, ma che un chirurgo istruito e 
prudente sa valutare al momento del¬ 
l’operazione, obbligano lasciare delle pie¬ 
tre nella vescica, o dei frammenti, biso¬ 
gna quanto si può non farlo sapere al 
malato, per impedire la cattiva impres¬ 
sione che ciò potesse produrre sul suo 
morale. Se non vi è emorragia è inutile 
porre una cannula per tenere aperta la 
ferita. Aspettando di poter procedere al¬ 
l’estrazione delle pietre rimanenti, basta 
introdurre ogni giorno o ogni due gior¬ 
ni, l’indice bene unto per prevenire la 
troppo sollecita riunione delle labbra 
della divisione • Accade talvolta clic le 
pietre o i loro frammenti rimasti nella 



DELLE MALATTIE CHIRURGICHE 


vescica sono espulsi nei primi giorni do¬ 
po l’operazione dalle contrazioni di questo 
viscere; ma quando non ha luogo questa 
espulsione spontanea , come è il solito, 
si deve procedere alla loro estrazione 
subito che l'epoca, in cui i sintomi in¬ 
fiammatori sogliono manifestarsi, è pas¬ 
sata, e la suppurazione è stabilita, il 
che ordinariamente ha luogo dal sesto 
al decimo giorno. Per fare questa estra¬ 
zione si pone il malato a traverso il suo 
letto, colle gambe e le cosce in flessione 
e tenute ferme da due aiuti: s’introduce 
nella ferita una lunga cannula di gom¬ 
ma elastica, mediante la quale s’inietta 
un liquido mucillagginoso nella vescica , 
dopo si cerca e si estrae la pietra giusta 
le regole da noi esposte, 

Nei casi dei quali abbiamo parlato è 
bisognato, per delle imperiose circostan¬ 
ze, operare la pietra in due tempi; cioè 
rimettere l’estrazione di una pietra sola, 
o di più, ad un più favorevole momento, 
per prevenire i fatali accidenti, cui po¬ 
teva dar luogo la loro immediata estra¬ 
zione : ma questo modo di operare in 
due tempi, che Celso, Franco e altri più 
riserbano pei casi in cui la pietra non 
può estrarsi subito dopo Tincisione , o 
quando la sua estrazione potrebbe prò-, 
durre accidenti funesti, Maret, e Louis 
han consigliato di usarlo premeditata¬ 
mente in tutti i casi, cioè di far solo 
una incisione al collo della vescica il 
giorno fissato per operare, e aspettare 
al terzo, quarto e quinto per estrarre 
la pietra. Questo metodo ha due incon¬ 
venienti sì grandi e sì evidenti, che ad 
onta de’grandi elogi di Maret, di Louis, 
e di Camper, non è adottato. Oggi tutti 
i pratici convengono che la pietra deve 
estrarsi immediatamente dopo l’incisione, 
fuor che nei casi di cui abbiamo parlato. 

Fra tutte le circostanze che fanno o- 
stacolo alTestrazione delle pietre non ve 
ne ha una più imbarazzante della loro 
situazione in una cisti, in un castone, o 
la loro aderenza alla vescica. 

Si conosce che la pietra è cistica q 
incassata coll’introduzione del dito nella 
vescica con cui si esplora attentamente 
il calcolo involto nella cisti in tutto o 
in parte. Talvolta la resistenza che si 
prova dopo aver preso il calcolo fa co¬ 
noscere che non è libero nella cavità 
della vescica j le morse della tanaglia. 
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dopo averlo condotto presso il collo della 
vescica, lo lasciano scappare. È tanto più 
difficile determinare la condotta da te¬ 
nersi dal chirurgo, in quauto che è su¬ 
bordinata non solo alla situazione della 
pietra nella vescica, e ad altre circostan¬ 
ze, che è impossibile valutare giustamente, 
ma che è diversa ancora secondo che il 
calcolo è incassato, cistico, o aderente. 

Le pietre cistiche, cioè chiuse fra le 
tuniche della vescica in un sacco parti¬ 
colare che non ha veruna comunicazione 
colla cavità di questo viscere , sono ra¬ 
rissime, e non si hanno mai segni tanto 
certi della loro esistenza per determi¬ 
narsi a fare l’operazione, come pure di 
porre in uso il mezzo proposto da Ljltre 
per fare uscire la pietra fuori della cisti 
che la contiene, e farla cadere nella ve¬ 
scica. Questo mezzo consiste nel portare 
una tenta in questo viscere , e l’indice 
nel retto presso 1’ uomo e nella vagina 
presso la donna , nel cercar la pietra 
con l’uno e l’altro, e nel tenerla ferma 
in quella situazione; in seguito facendo 
andare avanti e indietro la tenta nel- 
l’assottigliare e ammaccare leggermente 
le parti della vescica che coprono la pie¬ 
tra, nel lacerarle pian piano, o almeno 
nel dar luoso alla vescica di lacerarle 

O 

per l’azione delle' sue Gbre carnose, quan* 
do esse si contraggono per espellere To¬ 
rma. La sola esposizione di questo pro¬ 
cesso basta per farne sentire T insuffi¬ 
cienza e il pericolo. 

Ma se esistesse nello stesso tempo nella 
vescica una pietra cistica ed una mobile, 
e dopo avere estratto questa si ricono¬ 
scesse la pietra cistica toccandola col 
dito a traverso la membrana che la ri¬ 
copre, qual condotta converrebbe tenere? 
Littre consiglia in questo caso di pigliare 
il tumore formato dalla pietra con una 
tanaglia, di stringerlo pian piano a più 
riprese, affinchè le parti della vescica 
che cuoprono il calcolo in dentro essen¬ 
do assottigliate e lacerate, onda nella 
cavità di questo viscere, d’onde potrà 
quindi estrarsi col processo ordinario. Io 
non so che questa idea di Littre sia stata 
messa in pratica, pure ecco una osser¬ 
vazione dove io l’ho presso appoco rea¬ 
lizzata col più gran successo. 

Un uomo di trenta anni soffriva i sin¬ 
tomi della pietra. Io riscontrai l’esistenza 
di questo corpo estraneo colTintroduzio- 
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ne delle siringa fatta in varie volte, ed 
ogni volta io sentii la pietra nella parte 
laterale sinistra, del fondo della vescica; 
essa era immobile, e tutti i tentativi che 
io feci per smuoverla furono inutili. Que¬ 
st'uomo entrò allo Spedale della Carità, 
ed io l’operai. Fu facilissimo di pren¬ 
dere la pietra colla tanaglia, ma quando 
volli tirarla a me resistè, e il malato 
sentì del dolore. Io sospettai che fosse 
incassata , e che per liberarla dal suo 
castone sarebbe bisognata una forza di 
un certo grado. 

La grossezza del perineo non mi per¬ 
metteva di arrivarci col dito e in con¬ 
seguenza d’ingrandire l’apertura della 
cavità nella quale io pensava che fosse 
in parte chiusa. Tirai dunque la tana¬ 
glia a me dolcemente e lentamente, e la 
feci girare su sè stessa ora da una parte 
ora dall’altra, e mi accorsi tosto che la 
pietra faceva minor resistenza: continuan¬ 
do questo moto per io minuti almeno 
giunsi a staccare la pietra. Il malato non 
soffri veruno accidente e fu perfettamente 
ristabilito in capo a due mesi. 

La pietra aveva il volume di una noce 
ordinaria: era composta di due parti; 
una era un nucleo quasi rotondo du¬ 
rissimo , e l’altra una scorza grossa di 
circa tre linee, che quantunque meno 
dura non erasi schiacciata sotto la tana¬ 
glia. Questa scorza non involgeva che la 
metà del nucleo, e ne era separata da 
una membrana sottilissima, che non era 
altra cosa che una porzione della mem¬ 
brana mucosa della vescica. Al luogo 
ove terminava la scorza si vedeva l’orlo 
frangiato e lacerato di questa porzione 
di membrana. Quando la pietra fu segata 
si conobbe che questa membrana non 
era forata da veruna apertura, e che in 
verun punto la faccia concava di questa 
scorza non era in contatto immediato 
colla superficie del nucleo. Dopo ciò è 
evidente che questo nucleo era cistico, 
e che la materia lapidea, di cui era com¬ 
posta la scorza, crasi depositata sul tu¬ 
more che formava neH’interno della ve¬ 
scica il nucleo ricoperto dalla membrana 
interna di questo viscere. Io feci questa 
operazione nel tempo che i Signori Four- 
croy e Vauquclin si occupavano intorno 
all'analisi dei calcoli, e donai loro questa 
pietra , come parecchie altre non meno 
curiose pel loro volume e per la loro forma. 


Questa osservazione prova che nei casi 
di pietre cistiche la membrana interna 
della vescica può esser lacerata senza che 
ne risultino sempre gravi accidenti. Pure 
quando si può arrivare col dito al tu¬ 
more formato dalla pietra nella cavità 
della vescica, e meglio incidere la mem¬ 
brana che Io ricopre, che lacerarla, co¬ 
me consiglia Littre. Lo strumento il piu 
conveniente per fare questa incisione sa¬ 
rebbe un bisturino simile a quello che 
si adoprava altre volte per sbrigliare 
1 anello inguinale nell’operazione dell’er¬ 
nia, colla differenza che sarebbe troppo 
luugo, che la sua lama concava , forte 
ed acuta non sarebbe tagliente che verso 
la punta, e che la sua guaina termine¬ 
rebbe in un picco! bottone. Diremo fra 
poco la maniera di servirsi di questo 
bisturino, e la condotta che si deve te¬ 
nere dopo avere inciso la membrana che 
copre il calcolo. 

Sebbene rarissime, le pietre incassate 
lo sono però molto meno delle pietre 
cistiche. Le pietre incassate differiscono 
fra loro a cagione della maniera che sono 
poste nel castone che le contiene. Tal¬ 
volta sono mobili, e se l’apertura della 
sacca che comunica con la vescica ha un 
diametro più grande che quello della pie¬ 
tra, questa può passare da una di queste 
cavità nell’altra. Altre volte l’apertura 
del castone è piccolissima e la pietra quasi 
involta in quello non può lasciare la sua 
cellula. In qualche caso una parte della 
pietra è posta nel suo castone o nell’ estre¬ 
mità inferiore dell’uretra, e l’altra è pro¬ 
minente nella vescica ; ed allora o è la 
parte meno voluminosa , o la parte più 
grossa quella che resta nella cellula. Or¬ 
dinariamente la porzione della pietra con¬ 
tenuta nel castone è libera, pure qualche 
volta è aderente alle pareti del castone*. 
In qualunque maniera le pietre sieno in¬ 
cassate, ora il luogo che occupano è ac¬ 
cessibile al dito ora è fuori della sua por¬ 
tata. 

Quando la pietra è mobile nella sua 
cellula, la cui apertura è tanto larga da 
permetterle di uscirne, si porterà sul dito 
una tanaglia fino nella cellula , c si pren¬ 
derà la pietra. Nel caso contrario il bot¬ 
tone guiderà la tanaglia. 

Quando la pietra è rinchiusa in questa 
cellula in modo da non fare alcuna pro¬ 
minenza nella vescica, e da non preseli- 


DELLE MALATTIE CHIRURGICHE 


tare scoperta clie una piccola porzione 
della sua superfìcie, se il luogo che oc* 
cupa è inaccessibile al dito , è impossi¬ 
bile di farne P estrazione, e bisogna ab¬ 
bandonarla ; ma se la pietra può essere 
toccata col ri ito indice, si tenterà di li¬ 
berarla e farla uscire dal castone ; e se 
la cosa non è possibile, s’ingrandirà Fa- 
pertura col bisturino nascosto di cui ab¬ 
biamo parlato , si condurrà il bisturino 
lino alla pietra, e ponendo l’estremità 
dell’ istrumento fra questo dito e la parte 
dpi castone che si vuole incidere, si farà 
uscire la lama del bisturino dalla sua 
guaina comprimendo la leva, e ritirando 
a sè P istrumento con molta precauzione, 
si taglierà il castone sulla pietra, si farà 
uscire dalla sua cellula col dito , o si 
prenderà con una piccola tanaglia . Per 
aprire il castone si potrebbe pure ser¬ 
virsi di un bisturino di lama stretta e 
lunga, terminata da un bottone, tagliente 
solamente verso la punta, e fissato sopra 
un manico . Si condurrebbe questo bi¬ 
sturino mediante il dito, e se si potesse in¬ 
trodurre la punta fra la pietra e l’aper¬ 
tura del castone s’ inciderebbe quest’orlo 
di dentro in fuori ; se nò si taglierebbe 
il castone sulla pietra. 

Quando una parte della pietra incas¬ 
sata è prominente nella vescica, è facile 
prenderla con la tanaglia; ma non è del 
pari facile fare uscire dal castone la parte 
che vi è contenuta. La difficoltà può ve¬ 
nire dalle aderenze che la pietra ha con¬ 
tratte con le pareti della cellula, o dalla 
strettezza dell’ apertura di questa cellula. 
Il primo caso è infinitamente piu raro 
del secondo. La Peyronie è forse il solo 
che l’abbia incontrato. Nel 1^31 fece 
all’ Hotel-Dieu P operazione della pietra 
ad un uomo di circa 3o anni. Dopo aver 
fatta P incisione dell’ uretra e del collo 
della vescica, introdusse la tanaglia e pre¬ 
se facilmente la pietra, ma nel moto che 
fece per estrarre questo corpo estraneo 
fu trattenuto da un ostacolo che non po¬ 
teva attribuire al collo della vescica. Egli 
lo aveva aperto abbastanza da permettere 
liberamente l’esito d’una pietra molto piu 
grossa di quella che la tanaglia aveva 
presa . La Peyronie credè che la pietra 
potesse essere trattenuta da qualche ade¬ 
renza alle membrane della vescica. Per 
staccare dolcemente le adesioni che aveva 
luogo di sospettare, girò successivamente 
Bojer Tomo IV* 
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da destra a sinistra, e da sinistra a de¬ 
stra la tanaglia nella quale era presa la 
pietra. Dopo due o tre di questi moti , 
nei quali aveva sentita qualche resistenza, 
si accorse, che la pietra era bastantemente 
mobile per poterla estrarre senza osta¬ 
colo; in fatti P estrasse con facilità . II 
malato non perdè nell’ operazione più 
sangue del solito ; ma qualche ora dopo 
si avvedde di una emorragia che veniva 
dall’interno della vescica, e che nulla 
potè fermare. Essa proveniva dai vasi che 
erano stati lacerati quando era stata tratta 
dal suo castone. La regione ipogastrica si 
tumefece e si tese, i polsi s’ indebolirono, 
1’ estremità divennero fredde, e il malato 
morì diciotto ore dopo P operazione. Al- 
P apertura del cadavere si trovarono la 
vescica e la nicchia della pietra prodi¬ 
giosamente dilatate e piene di sangue ag¬ 
grumato . La pietra pesava due once e 
sei dramme, era lunga due pollici, larga 
un pollice e sei linee, ed aveva dodici 
linee di grossezza. La sua figura somi¬ 
gliava ad una zucca, il cui corpo infe¬ 
riore è piò grosso del superiore . Questa 
pietra era insanguinata e pareva che uscis¬ 
se da una cellula particolare della ve¬ 
scica : si vedevano sulla parte che era 
rinchiusa in questa cellula alcifne estre¬ 
mità di vasi lacerati che formavano una 
specie di frangia attaccata alla sua super¬ 
ficie. 

Quando la pietra è situata in un luo¬ 
go della vescica ove il dito non può ar¬ 
rivare , è impossibile il dire se la diffi¬ 
coltà che si prova a estrarla, dipende dalle 
sue aderenze alle pareti della cellula ove 
è in parte posta, o dalla strettezza del- 
P apertura della cellula . In questo caso 
si deve procedere con molta circospezio¬ 
ne , per timore d’ indurre nella vescica 
delle lacerazioni che potrebbero portare 
degli accidenti funesti. Si procura di scuo¬ 
tere la pietra dolcemente e lentamente, 
facendo eseguire alla tanaglia dei mezzi 
giri sul suo asse, alternativi a destra e 
a sinistra, tirandola nel tempo stesso un 
poco a sè; si alzano e si abbassano gli 
anelli dello strumento, e si portano a de¬ 
stra e a sinistra quanto lo può per¬ 
mettere il collo della vescica. Se si vede 
che la pietra si libera , si continuerà a 
far lo stesso fino a che non sia affatto 
uscita dal suo castone, il che si cono¬ 
scerà dalla facilità nel muoverla in tutti 
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i sensi. Pure se i moti che si fanno fare dell’orina sulla ferita, ha contribuito effi¬ 
gila tanaglia per liberare la pietra dal cacemente a espellere a poco a poco la 
suo castone producessero dei forti dolori pietra dal suo castone, e a renderla sem¬ 
ai malato, si sospenderebbero per un mo- pre più prominente nella vescica fino al 
mento, senza abbandonare la pietra, e momento in cui potè essere presa ed e* 
quindi si ricomincerebbero quando i do- stratta. 

lori fossero un poco calmati. Ma se il Quando la pietra è situata al di là 
calcolo è talmente trattenuto nella sua della portata del dito, è impossibile, come 
cellula, che i moti dei quali abbiamo abbiamo detto di sopra, determinare se le 
parlato non potessero farla uscire, è me- difficoltà che si trovano ad estrarla quando 
glio abbandonarla che estrarla a forza , è presa dalla tanaglia dipendano dalla sua 
per non esporre il malato agli accidenti aderenza colle pareti del castone nel quale 
che possouo nascere dalle stirature e dalle è annidata, o dalla strettezza deir aper- 
lacerazioni della vescica. Allora accade tura di questo castone. Ma quando il 
qualche volta che al termine di un qual- dito pup toccare la porzione della pie- 
che tempo la pietra diviene più libera tra che è prominente nella vescica, e l’orlo 
nel suo castone, e si libera a poco a dell’apertura che le dà passaggio, è facile 
poco , in maniera che si può prendere giudicare se è trattenuta nel suo castone 
sopra una maggior superficie e farne l’e- dalla strettezza di questa apertura. In tal 
strazione. Le Dran pe riporta un esem- caso, senza arrestarsi a dei tentativi inu- 
pio. « Nel i? 3 2, dice questo celebre pra- tili di estrazione, dolorosi e molto peri- 
tico, operai un maialo, la cui pietra era colosi, bisogna ricorrere ad una operazione 
incassata nell’ uretra, come un diamante particolare la quale consiste nell* ingran¬ 
ai suo castone, e non esciva nella ve- dire con una incisione 1’ apertura del ca¬ 
lcica che di tre o quattro linee. Io non stone, nel quale è rinchiusa una parte 
potei prendere la pietra colla tanaglia il della pietra. Garengeot è, per quel che 
giorno dell’ operazione, ma in capo a sette io credo, il primo che abbia osato intra- 
s^ttimane sentii che usciva nella vescica prendere questa operazione. Nel 1725 
di\ un mezzo pollice, circa; la presi e la operò a Nantes in presenza di Quesnay, 
traisi fuori. Essa aveva due pollici di Iun- allora stabilito in quella città, un bam- 
§he?za , e senza dubbio non era uscita bino di io in n anni. Quando fu fatta 
dal suo castone più di prima, pia si era V incisione della vescica e introdotto il 
fatta una suppurazione in questo castone gorgeret, Garengeot introdusse il dito in 
che la teneva rinchiusa (1). Questa pietra questo viscere mediante la doccia delib¬ 
era rugosa e somigliava ad un citriolo, strumento, e senti dietro il pube 1’ estre- 
era grossa come una piccola fava dalla raita di due pietre che erano a livello, 
parte che la tanaglia aveva presa, e grossa Introdusse la tanaglia, ed estrasse pron- 
come il pollice nell altra estremità. Quella tamente una pietra grossa quanto una 
che era incassata era il doppio piu grossa piccola oliva e del peso di mezza drara- 
di quella che si sentiva della vescica. Le ma : volle in seguito estrarre la se- 
Dran pensa che questa pietra fosse incas- conda, ma dopo averla presa sette o otto 
sata nell uretra, e che le iniezioni am- volte senza averla potuta scuotere, prese 
mollipnti che fece nella vescica per un uua tanaglia curva e la spinse molto 
mese, nel qual tempo procurò di tenere avanti, per prendere la pietra nel mezzo, 
la ferita aperta mediante una cannula, Al minimo sforzo che fece per estrarre 
ammollendo l* imboccatura deir uretra, e questa seconda pietra senti della resisten- 
facendo suppurare la specie di castone ove za, e il malato fece un gran grido. Ga- 
era la pietra, ne abbiano facilitato la di rengeot accortosi al tempo stesso che il 
lei libertà. Housset, che riporta questa ventre si affossava, giudicò a proposito 
osservazione molto distesamente nella sua di estrarre la tanaglia, senza fare sforzi 
memoria sulle pietre cistiche della ve- ulteriori. 

scica, è portato a credere che il rjstrin- Per conoscere ciò che poteva in tal 
gimenlo delle pareti della vescica, conse- guisa tener fissa la pietra, cd opporsi alla 
gueuza necessaria dello scolo continuo sua estrazione) introdusse un dito multo 
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avanti nella vescica, e conobbe che la 
pietra era involta in un sacco partico¬ 
lare, che aveva un* apertura alla sua parte 
inferiore per dove passava la punta della 
pietra. Girando la punta del dito sulla 
circonferenza di questa apertura la portò 
in uno spazio che occupava la piccola 
pietra prima che fosse estratta, il che gli 
diede la libertà di sentire meglio la re¬ 
sistenza del sacco|. Garengeot pose l’in¬ 
dice della sinistra nella vescica, pose la 
sua estremità fra 1’ orlo del sacco e la 
pietra che vi era rinchiusa, e condusse 
dipoi il bistiirino lungo questo dito fino 
alla pietra; appoggiò il taglio di questo 
istrumento diretto sul dito fino all’ orlo 
del sacco, e appoggiando il bisturino sentì 
che tagliava una membrana che resisteva 
come poteva fare della carta pecora ba¬ 
gnata • Dopo aver tagliato di basso in 
alto secondo la sua lunghezza , ritirò il 
bisturino per staccare coll* unghia del 
dito indice della man destra gli stracci 
del sacco, che trovò uri poco aderenti 
alla pietra, la cui superficie posteriore, 
che egli ricopriva era come sagrinata: in¬ 
trodusse subito una tanaglia nella vescica, 
ed estrasse senza molti sforzi una pietra 
della grossezza di un uovo di gallina e 
del peso di due once e mezza dramma . 
Il malato guarì perfettamente (i). Una 
operazione simile fu eseguita da Le Blanc 
chirurgo a Orleans sopra un giovine di 18 
anni, che aveva due pietre , una delle 
quali era mobile, e 1’ altra incassata nel 
fondo della vescica , al di sopra del- 
1 * imboccatura dell’ uretere sinistro. In un 
caso simile a quello dell’ osservazione di 
Le Dran riportato di sopra , Desault si 
servì con successo sopra una donna di 62 
anni, per tagliare la membrana interna 
della vescica, e la parte dell’uretere che 
cuopriva e tratteneva il calcolo,' di un 
istrumento particolare eh’ ei chiamò ta¬ 
glia-briglie, perchè lo aveva immaginato 
per tagliare delle briglie profondamente, 
in diverse circostanze, nel retto ed in 
altre cavità. Questo strumento è composto 
di una guaina schiacciata d’argento, chiusa 
ad una delle sue estremità, e di una lama 
un lato della quale era tagliato in scan- 
cìo, e tagliente presso la punta nell’e¬ 
stensione di circa io linee, in maniera 
che questo taglio in scancìo, voltato dal 
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lato opposto alla scanalatura della guai" 
na, taglia, quando si spinge la lama, le 
parti poste in questa scanalatura. Questo 
istrumento molto conveniente per tagliare 
delle briglie nel retto e altrove, pare me¬ 
no proprio del bisturino nascosto o del 
bisturino bottonato di cui abbiamo par¬ 
lato di sopra, per incidere sopra una pie¬ 
tra il castone, o la cisti nella quale è 
rinchiusa. 

E estremamente raro che una pietra 
che non è incassata contragga aderenze 
con la vescica; e quando ciò avvenga que¬ 
ste aderenze sono troppo deboli perchè 
portino quasi nessuno ostacolo all’estra¬ 
zione della pietra. 

Della cura del inalato dopo Voperazio¬ 
ne del taglio laterale , e dei feno¬ 
meni che succedono a questa opera - 

2 ione . 

Terminata l’operazione si scioglie il 
malato, e si trasporta sul letto disposto 
a riceverlo. Deve giacere supino; le cosce 
mantenute in leggera flessione sul bacino, 
e le gambe sulle cosce mediante un ro¬ 
tolo posto sotto i garetti. Alcuni pratici 
per impedire che il malato allarghi le 
cosce le tengono ravvicinate fra loro me¬ 
diante una fascia un poco larga disposta 
in 8 ; ma questa precauzione è inutile, 
soprattutto per le persone ragianevoli: 
essa non può essere necessaria che pei 
fanciulli che si abbandonano ordinaria¬ 
mente a dei moti disordinati. 

Ogni specie di medicatura è inutile 
quando l’operazione è semplice. Conviene 
solo rialzare lo scroto con una compressa 
lunghetta, per impedire la sua infiltra¬ 
zione, e che i testicoli pendenti fra le 
cosce non sieno ammaccati. Si può porre 
pure sul ventre un pezzo di flanella pie¬ 
gata in due, inzuppata in un forte de¬ 
cotto di altea, di seme di lino e di pa¬ 
pavero per prevenire gli accidenti infiam¬ 
matori che spesso vengono dopo la lito¬ 
tomia. 

Dopo avere posto il malato nel suo let¬ 
to, se gli dà una o due cucchiaiate di una 
pozione antispasmodica in cui si fanno en¬ 
trare 2 5 o 3 o goccie di tintura d’oppio, e 
si continua, se è necessario, a dargli una 
cucchiaiata di questa pozione ogni due 
ore. Il suo uso è soprattutto importante 
presso i malati che hanno avuto dello 
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spasmo noi tempo dell’operazione. Il re¬ 
gime deve essere severo nei primi giorni. 
Si prescrive una bevanda dolcificante e 
leggermente diuretica, come siero depu¬ 
rato, brodo di pollo, o infusione di semi 
di lino emulsionata e nitrata. Nella scelta 
di queste bevande si consulterà il gusto 
del malato, perchè le prenda con piacere, 
e ne beva una maggior quantità: questo è il 
mezzo di rendere l’orina più acquosa e me¬ 
no irritante per la vescica e per la fe¬ 
rita. È necessaria la più gran tranquillità 
fisica e morale pel malato operato, e si deve 
attentamente allontanare da lui tutto ciò 
che potrebbe sturbare la sua tranquillità. 
Le scosse della tosse potendo avere le più 
funeste conseguenze, si devono prendere 
tutte le precauzioni possibili perchè il 
malato non infreddi, si deve soprattutto 
avere l’attenzione di coprirgli il petto e il 
ventre, quando si scuopre per cangiarli il 
lenzuolo e i topponi. Il rimanente della 
cura si conduce, come si dirà dopo avere 
espostii fenomeni che accompagnano l’ope¬ 
razione, e il corso della natura nella gua¬ 
rigione della ferita, quando essa non è 
turbata da vérun accidente. 

Appena il malato è nel suo letto soffre 
un dolore più o meno forte al collo della 
vescica, all’ano, lungo l’uretra, e soprat¬ 
tutto alla cima del glande* questo do¬ 
lore è più forte quando dalla verga esce 
qualche goccia di sangue o qualche gru¬ 
mo. Esso inquieta tanto più il malato in 
quanto non si aspettava di soffrire più, 
subito che si era liberato dalla pietra. Si 
modera istillando nell’uretra, distendendo 
sul glande qualche goccia d’un miscuglio 
di olio di mandorle dolci, di balsamo 
tranquillo, o di tintura d’oppio, che si 
procura di stiepidire prima di servirsene. 

Nel tempo dell’operazione il malato ha 
perduto una quantità di sangue più o 
meno grande secondo il numero e la gros¬ 
sezza dei vasi divisi : quando è nel suo 
letto questo liquido continua a scolare e 
si coagula su i topponi, fra le cosce e 
nella ferita stessa, ma ordinariamente non 
la riempie tanto che 1* orina non possa 
escire da questa strada . Questo liquido 
passando su i grumi gli lava e prende 
una tiuta rossa più o meno carica. Esso 
conserva questo colore per due o tre 
giorni che la piaga continua a sangui¬ 
nare, quindi prende il suo colore natu¬ 
rale. • ' 


L’orina passa interamente dalla ferita 
per gli otto o dieci primi giorni; talvolta 
ne esce una certa quantità dalla verga 
nei tre o quattro primi giorni, quando 
le labbra della ferita sono tumefatte , o 
ciò ha luogo particolarmente presso le 
persone grasse, soprattutto se l’estrazione 
della pietra è stata facile, e la distensio¬ 
ne dei labbri della ferita poco conside¬ 
rabile. Ma quando la suppurazione è sta¬ 
bilita, e che gli orli della ferita comin. 
ciano a sgorgarsi, l’orina prende onnina¬ 
mente il suo corso da questa via. Questo 
sgorgo non comincia ordinariamente che 
verso il quinto o sesto giorno , e allora 
la ferita, che fino a quel tempo era stata 
pallida, diviene rossa e vermiglia, i suoi 
orli si appassiscono, la sua estensione di¬ 
minuisce di giorno in giorno, e dopo che 
la ferita del collo della vescica è chiusa, 
e l’orina cessa di passarvi, la ferita e* 
sterna non tarda a cicatrizzarsi. 

L’epoca alla quale l’orina comincia a 
venire dall’uretra varia molto. Ordinaria¬ 
mente ciò accade il duodecimo, o decimo 
quarto giorno. Non ne passa in principio 
che una piccola quantità, ma questa au¬ 
menta a misura che la ferita del collo 
della vpscica diminuisce di estensione . 
Quando è chiusa, l’oiina esce in totalità 
dalla verga, e la ferita è affatto guarita 
in venticinque o trenta giorni . Gli au¬ 
tori fanno menzione di malati guariti in 
due e tre giorni : questi fatti sembrano 
incredibili se si intende per guarigione 
la completa cicatrice della ferita; ma se 
si riguardano come guariti i malati presso 
i quali l’orina non passa più dalla ferita, 
è certo che la guarigione può esser pron¬ 
tissima. Pure io non ho veduti che due 
individui, presso i quali l’orina ha ces¬ 
sato di passare dalla ferita all’ ottavo e 
nono giorno dopo 1’ operazione . Uno di 
essi fu completamente guarito, cioè la fe¬ 
rita esterna fu affatto cicatrizzata, il de- 
cimosettimo giorno , e 1’ altro il decimo 
nono. Ho osservato in generale, tutte le 
altre cose eguali, clic i maiali che ho o- 
perato col Jitotomo nascosto, servendomi 
di questo istrumcnto come ho indicato , 
orinano più presto dalla verga , c sono 
guariti più sollecitamente di quelli sii i 
quali mi sono servito di questo istrumcnto 
secondo il metodo ordinario. La ragione 
ili questa differenza è tanto farile a in¬ 
tendersi, che sarebbe inutile il trattener- 
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visi. Ma è molto più ordinario di vedere 
dei malati, presso i quali l’orina non co¬ 
mincia ad Uscire dalla verga che al ven¬ 
tesimo o trentesimo giorno , e anco più 
tardi. Ciò ha luogo particolarmente quan¬ 
do resti-azione della pietra è stata molto 
laboriosa , quando 1* individuo è molto 
magro , e quando è bisognato zaffare la 
ferita per fermare una emorragia. Allora 
la guarigione completa non ha luogo che 
al cinquantesimo giorno, e anco più tardi. 

Si vedono dei malati, presso i quali, 
quando lo spasmo inseparabile da una 
operazione così spaventevole e dolorosa è 
dissipato , il polso conserva il suo stato 
naturale, e non dà veruno indizio di feb¬ 
bre . Ma presso la maggior parte degli 
operati, il giorno della operazione, verso 
la sera il polso si rialza un poeo , ma 
presto ritorna al suo stato naturale, so¬ 
prattutto se il inalalo prende sonno nella 
notte. Verso la fine del duodecimo giorno 
nel principio del decimo terzo una febbre 
leggera, non preceduta da brividi, si an¬ 
nunzia dal calore della pelle, dal rialzarsi 
dei polsi e dall'essere più frequenti, e non 
dura che fino al giorno dopo. Il ventre 
non è nè teso, nè doloroso, e si può com¬ 
primere in tu Ite le regioni, senza che il 
malato dia alcun segno di soffi-ire. Quando 
le cose rimangono in questo stato fino al 
sesto giorno si deve formare buono au¬ 
gurio della guarigione. Infatti è raro che 
dopo questa epoca sopraggiungano acci¬ 
denti dipendenti immediatamente dall’o¬ 
perazione; ma siccome ne possono soprav¬ 
venire di quelli che le sieno estranei, e 
dei quali si può dire che ella sia sola¬ 
mente la cagione occasionale, non si deve 
punto allargarsi sul regime, e sulle altre 
precauzioni proprie a prevenire tali ac¬ 
cidenti. 

Quando il malato ha perduta una certa 
quantità di sangue durante e immediata¬ 
mente dopo P operazione, e che i topponi 
sono coperti di sangue in grumi, i quali 
si estendono fino alla ferita, e riempiono 
rintervallo che si trova fra le cosce, non 
si devono cambiare che in capo a dodici 
ore, ed anco quindici e ventiquattro. Ti¬ 
rando un poco più presto di sotto le na¬ 
tiche del malato i topponi che vi si tro¬ 
vano, si toglierebbero i grumi che chiu¬ 
dono l’orifìzio dei vasi aperti e si rinno¬ 
verebbe l’effusione del sangue. Ma quando 
i topponi sono stati cambiati una volta, 
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si devono mutare subito che sono bagnati. 
Lasciando sotto il malato della bianche¬ 
ria bagnata d’oriqa, si esporrebbe la pelle 
delle natiche all’irritazione, aH’infìamma- 
zione , alle escoriazioni, il che bisogna 
evitare, non lasciando sotto queste parti 
che dei panni asciutti, ma ancora lavan¬ 
dole con dell’acqua d’altea, e spalmandole 
con cerato. 

Il malato , come abbiamo detto, deve 
esser posto al più severo regime pei due 
o tre primi giorni: dipoi gli si permette 
del brodo allungato, poi del brodo puro, 
e se il suo stato continua ad essere sod¬ 
disfacente, verso il quinto o sesto giorno 
gli si dà qualche cucchiaiata di crema di 
riso o di minestra: in seguito si aumenta 
a gradi la quantità e la consistenza degli 
alimenti fino a perfetta guarigione. È 
bene osservare che presso i vecchi, i fan¬ 
ciulli , e coloro esauriti dalla lunghezza 
e dalla violenza dei dolori, il regime deve 
essere meno severo, e che bisogna per¬ 
mettere sopra!tutto ne’primi giorni un 
nutrimento leggiero ai fanciulli presso i 
quali si sospettano de’vermi. Durante tutta 
la malattia si deve mantenere libero il 
ventre mediante i lavativi, o dando ogni 
Ire 0 quattro giorni una cucchiaiata di 

olio di ricino, con una cucchiaiata di si- 

% 

roppo di fior di pesco. E importante pure 
il continuare l’uso delle bevande dolcifi¬ 
canti e leggermente diuretiche; ma se ne 
diminuisce la quantità a misura che si 
avvicina il termine della guarigione. 

Dopo avere esposto i fenomeni che suc¬ 
cedono all’operazione del taglio laterale, 
il corso della natura nella guarigione della 
ferita che risulta da questa operazione , 
e la condotta che il chirurgo deve tenere 
per favorire questo corso, e per allonta¬ 
nare tutto ciò che potrebbe contrariarlo, 
conviene parlare degli accidenti clic sono 
la conseguenza di questa operazione. 

Degli accidenti che risultano 
dalF operazione del taglio laterale . 

L’ operazione del taglio laterale può 
produrre numerosi accidenti, c molto vari 
fra loro. Fra questi accidenti gli uni ac¬ 
cadono al momento stesso deH’operazione, 
gli altri hanno luogo qualche giorno dopo 
e gli altri non si dichiarano che in capo 
a un tempo più o meno lungo. Noi e- 
sporremo successivamente questi diversi 
accidenti , come pure i mezzi per rime» 
diàryi. 
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Vi sono delle persone tanto pusillani¬ 
mi che al veder solo la preparazione di 
un salasso cadono in deliquio: a più forte 
ragione è prodotto questo effetto dallo 
spaventevole apparecchio dell’operazione 
della pietra. Se dunque un malato a cui 
si deve fare questa operazione cadesse in 
sincope prima di esser posto sulla tavola, 
o subito che vi fosse posto, è prudenza 
allora rimetterlo nel suo letto, e aspettare 
un momento più favorevole per operarlo. 
Un semplice deliquio che sopravvenga nel 
tempo dell’operazione cede all’uso di qual¬ 
che cucchiaiata di vino, all’aspersione di 
acqua fredda sul viso , e ad altri mezzi 
usati in simili casi. Se il deliquio persi¬ 
ste e l’operazione non possa esser termi- 
nata di seguito , a causa della difficoltà 
di poter prendere la pietra, del suo vo¬ 
lume, de’suoi frammenti quando venga a 
rompersi, o del numero considerabile delle 
pietre, bisogna rimetterne il fine ad un 
altro tempo, per timore che il malato non 
muoia sotto lo strumento. 

Le convulsioni che si manifestano qual¬ 
che volta nel tempo dell’operazione della 
pietra sono quasi sempre funeste; quindi 
subito che cominciano bisogna sospendere 
l’operazione, sciogliere prontamente il ma¬ 
lato, trasportarlo nel suo letto, ed ammi¬ 
nistrargli prontamente i rimedii idonei a 
diminuire e a far cessare lo stato di spa¬ 
smo in cui si trova. 

L’emorragia è uno degli accidenti i 
più ordinari della litotomia. Questo ac¬ 
cidente spesso è stato posto a carico del¬ 
l’operatore o del processo scelto, ma quasi 
sempre ingiustamente, perchè le arterie 
del perineo offrono nella loro situazione 
c nella loro direzione tali varietà, che il 
più abile chirurgo non è mai assoluta¬ 
mente sicuro di scansarle, qualunque sia 
il processo di cui si fa uso. 

Le arterie, la lesione delle quali può 
aver luogo c somministrare una emorra¬ 
gia più o meno considerabile , sono : il 
ramo inferiore della pudenda interna, il 
suo ramo superiore, la traversa del pe¬ 
rineo o arteria del bulbo , e raramente 
il tronco stesso della pudenda interna. 
Descrivendo il processo di fra Cosimo ab¬ 
biamo indicate le precauzioni che si de¬ 
vono prendere per evitare queste arterie. 
Queste precauzioni bastano quasi sempre 
per mettere in salvo quest’ultima arteria, 
come pnrc il suo ramo profondo c la traver¬ 


sa del perineo, perchè la lorò situazione e 
la loro direzione non varia, oppure varia 
pochissimo. Non è Io stesso del ramo in¬ 
feriore della pudenda esterna, la di cui 
situazione, direzione e grossezza sono ra¬ 
ramente le stesse pressò parecchi indivi¬ 
dui. Così questa arteria è quasi sempre 
la sorgente deH’emorragia che accompa¬ 
gna ^operazione della pietra. Essa versa 
del sangue in maggiore o minor quantità, 
secondo che è aperta più 0 meno lungi 
dalla sua origine. 

Nella litotomia, come nelle altre ope¬ 
razioni , il sangue esce dai vasi al mo¬ 
mento stesso in cui sono aperti. Se le ar¬ 
terie che lo spandono sono situate super¬ 
ficialmente , si Vedono i loro orifizi e i 
getti che forma uscendo fuori; ma se le 
arterie tagliate sono situate profondamen¬ 
te, il sangue non forma zampilli, cola 
trasudando con l’orina della ferita, quan¬ 
do il collo della vescica è inciso. Frat¬ 
tanto l’ammaccatura dei labbri della feri¬ 
ta mediante la tanaglia e la pietra di cui 
è caricata, sopratutto quando essa è mol¬ 
to voluminosa, e la sua estrazione è dif¬ 
ficile, l’impressione dell’aria e lo spasmo 
producono il ristringimento dei vasi, e 
moderano 1* effusione del sangue, il che 
rassicura dal timore dell’emorragia, e si 
trasporta il malato sul suo letto. Pure 
in capo a qualche ora lo spasmo si dis¬ 
sipa. la circolazione che si era arrestata 
si rianima : allora gli orifizi dei vasi ta¬ 
gliati non offrono bastante resistenza al 
momento del sangue, e questo liquido 
sgorga in maggiore o minor quantità. 
Quindi la distinzione dell’emorragia che 
accompagna l’operazione della pietra in 
primitiva e consecutiva. 

Quando il sangue si versa abbondante¬ 
mente al momento stesso dell’incisione, 
prima di passare avanti si deve cercare 
di conoscere il luogo donde viene. Se è 
somministrato dal ramo inferiore della 
pudenda interna in un soggetto magro 
o di una mediocre grassezza, è quasi sem¬ 
pre facile di vedete nel labbro esterno 
della ferita l’orifizio del vaso dal quale 
il sangue zampilla , di prendere questo 
vaso con una pinzetta, e di farne l’al¬ 
lacciatura. Se in vece di fare questa al¬ 
lacciatura sul momento si continuasse 
Toperazione, lasciando uscire il sangue , 
o facendo applicare il dito d’un’ aiuto 
sul vaso aperto , potrebbe accadere che 
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dopo l’estrazione della pietra, il sangue 
non escendo più in zampillo, fosse im¬ 
possibile scoprire il vaso, e in conseguen¬ 
za prenderlo ed allacciarlo ; cosicché si 
sarebbe privi del mezzo il più idoneo per 
fermare le emorragie, senza esporre il 
malato agl’inconvenienti di zaffare la fe¬ 
rita. 

Quando i vasi aperti sono situati ad 
Dna tale profondità che non si possono 
vedere, nè farne l’allacciatura, se il san¬ 
gue non esce in abbondanza, si deve 
continuare l’operazione : se esce in ab¬ 
bondanza, e se la difficolta di trpvare la 
pietra e 4* prenderla allunga l’operazio¬ 
ne, si farà applicare il dito d’un aiuto 
sulla ferita al luogo ove si suppone che 
6 Ì trovi il vaso che cagiona l’emorragia, 
per sospenderla durante il resto dell ope¬ 
razione: in fine se questo mezzo non ba¬ 
sta per arrestare l’effusione del sangue , 
si zafferà la ferita, e si rimetterà l’estra¬ 
zione della pietra a un’altro tempo. 

Quando l’allacciatura dei vasi non si 
è potuta fare , e il malato ha perduta 
una certa quantità di sangue durante 
l’operazione, subito che è terminata si deve 
esaminare se conviene zaffare la ferita per 
prevenire una emorragia consecutiva. Que¬ 
sto esame deve farsi con tanta più cura 
e riflessione, in quanto che se si zaffasse 
la ferita quando non vi fosse da temere 
lina emorragia consecutiva, si esporrebbe 
il malato agl’inconvcnienli inerenti alla 
zaffatura, e si priverebbe de’vantaggi che 
risultano dall’esito d’ una certa quantità 
di sangue ; mentre se si trascurasse la 
compressione nel caso nel quale può aver 
luogo una emorragia consecutiva, si fa¬ 
rebbe correre il pericolo di questa emor¬ 
ragia al malato. Se il malato è giovane, 
forte, d’un temperamento sanguigno e 
pletorico, se la quantità del sangue che 
ha perduto non è molto considerabile, 
se l’estrazione della pietra è stata molto 
laboriosa, si può dispensarsi dallo zaffare 
la ferita: l’emorragia consecutiva è poco 
da temersi in questo caso, e supponendo 
che abbia luogo, se non è eccessiva, in¬ 
vece di esser funesta, diverrà salutare, 
diminuendo le forze vitali, e la disposi¬ 
zione alle infiammazioni. Si osserva in¬ 
fatti che i malati che hanno perduta una 
certa quantità di sangue nel tempo del¬ 
l’operazione , sono meno soggetti all’io- 

fiammasioae della vescica e del perito¬ 


neo, che è uno dei più temibili accidenti 
della litotomia. Se il malato è attempato, 
di una debole costituzione, se ha perduto 
molto sangue nell’operazione, l’emorragia 
consecutiva è da temersi, e per preve¬ 
nirla , la ferita deve essere zaffata : in 
questo caso la minima emorragia potendo 
divenire funesta, è meglio esporre il ma¬ 
lato agl’inconvenienti di una zaffatura 
inutile, che fargli correre il rischio d’una 
emorragia che potrebbe divenirgli funesta» 

Quando si giudica necessaria la zaffa¬ 
tura, bisogna procedervi sull’istante prima 
di sciogliere il majato e di trasportarlo 
nel suo letto. FatS la zaffatura in que¬ 
sto momento, non spaventa il malato ne 
gli cagiona veruna inquietudine : la ri¬ 
guarda come una medicatura necessaria 
e indispensabile, e non come una cosa 
propria a rimediare o a prevenire un’ac¬ 
cidente. Se all’opposto si aspetta per zaf¬ 
fare la ferita che il malato sia nel sue 
letto, e che sia già escilo sangue in co¬ 
pia , ne risulterà uno sconcerto fisico e 
morale che potrà avere funeste conse¬ 
guenze. 

L’emorragia ha luogo, solo ne’malati 
che han perduto una certa quantità di 
sangue nell’operazione. Quindi non sarà 
troppa l’attenzione nel valutare la quan¬ 
tità del sangue perduto, per stare in 
guardia contro l’emorragia consecutiva. 
Non è fissa l’epocà in cui avviene ; per 

10 più si affaccia due o tre ore dopo 
l’operazione, raramente l’indomanj o il 
postdomani, e più di rado ancora il nono 
o decimo giorno dopo l’operazione. Quan¬ 
do vi è luogo di temere questa emorra¬ 
gia si deve spesso visitare il maialo, ed 
esaminare il sangue accagliato fra le co¬ 
sce e sul lenzuolo: se i grumi sono in 
piccola quantità, se il polso si sostiene,! 
se la faccia non è alterata, si lascerà il 
inalato in questo stato, gli si raccoman¬ 
derà la maggior quiete di spirito e di 
corpo; questa leggera perdita di sangue 
diviene una sanguigna locale , che pre¬ 
viene una troppo grande infiammazione- 
Ma se i grumi sono grossi e molti, se 

11 viso è alterato, il polso debole, si de¬ 
ve cangiare il lenzuolo, liberar la ferita 
dai grumi, osservare la quantità di san¬ 
gue che perderà il malato in un tempo 
dato , e a seconda di questa quantità e 
dello stato del polso si fisserà la scelta 

dei mezzi propri a fermare 1 emorragia t 
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Questa emorragia è pericolosa sotto più 
aspetti : se il malato non è soccorso a 
tempo ed efficacemente , può perire per 
la perdila del sangue: se la compressione 
diviene necessaria per arrestare 1* emor- 
ragia, può dar luogo all’infiammazione 
della vescica o delle parti vicine , o al¬ 
meno aumentare i casi di questa infiam¬ 
mazione. In fine il sangue può refluire 
nella vescica, esservi, trattenuto con Tori- 
na c cagionare de’funesti accidenti. 

Quest’ultimo effetto dell’emorragia che 
accompagna l’operazione della pietra ha 
per causa i grumi di sangue, che colla 
loro presenza nel traslto della ferita, e 
colla loro adesione alle sue pareti, im¬ 
pediscono il sangue di portarsi fuori, lo 
fanno rifluire nella vescica, e lo tratten¬ 
gono con l’orina. I dolori vivi nella re¬ 
gione ipogastrica c lombare, il defetto 
dell’esito del l’orina dalla ferita, le voglie 
frequenti di orinare, il tenesmo della 
vescica, e soprattutto un tumore al di 
sopra del pube non lasciano alcun dub¬ 
bio su questo accidente: per rimediarvi 
bisogna introdurre il dito nella ferita , 
lino nella cavità della vescica, rompere 
il grumo, estrarlo a parte a parte, final¬ 
mente facilitare l’esito del sangue e del- 
l’orina che riempie la vescica, e fare in 
questo viscere delle iniezioni di acqua 
di malva, per procurare l’esito del sangue 
aggrumato che potrebbe esservi tuttavia. 

Quando Y emorragia è poco conside¬ 
rabile si giunge qualche volta ad arre¬ 
starla applicando sull’epigastro, lo scroto 
c il perineo delle compressa tufTate nel- 
1 acqua fredda, alla quale si aggiunge un 
poco d’aceto: si rinnova spesso quest’ap¬ 
plicazione, e si fa stare il malato nel più 
perfetto riposo. È raro Tesser costretti 
a ricorrere al salasso per far cessare le 
emorragie traumatiche quando i vasi a- 
perti possono essere o allacciati o com¬ 
pressi. Pure nel caso in cui si tratta, se 
il malato è vigoroso, se il polso è duro, 
forte, frequente j se ha della ccfalgia, e 
il viso sia rosso, animato, si farà una o 
due sanguigne , col doppio oggetto di 
moderare l’emorragia diminuendo l’im¬ 
peto del moto del sangue , c prevenire 
l’infiammazione a cui il malato è dispo¬ 
sto per la natura del suo temperamento. 
Ma se l’emorragia è considerabile, biso¬ 
gna ricorrere a mezzi più efficaci, come 
l’allacciatura c la compressione. 


L’allacciatura è molto più s i cu , a ne} 
suoi effetti della compressione , e non 
espone come questa le parti alla contu¬ 
sione, all’ammaccatura, all’infiammazione r 
ma è assai difficile; c si è creduto clic 
fosse impossibile il farla a causa della 
strettezza della ferita e della profondità, 
a cui è situata 1’ arteria aperta e del- 
l'incertezza in cui si è sul luogo preciso 
che occupa. E certo che allora l’arteria 
non può esser presa con una pinzetta 
da dissezione ed allacciata immediata- 
mente, perchè non è possibile abbracciarla 
passando un filo attorno a lei col mezzo 
dun ago ordinario. Ma la difficoltà spa- 
lisce se si adopra l’ago inventato da De- 
schamps per allacciare l’arterie situate 
profondamente. Quest’ago, di cui mi sono 
con successo servito più volte , rappre¬ 
senta un poco più della metà d’un cer¬ 
chio, il cui diametro è circa un pollice: 
esso è perpendicolare ad un fusto quasi 
rotondo, col quale è in continuazione, e 
questo fusto, che ha circa tre pollici e 
mezzo di lunghezza, è montato sopra un 
manico. La larghezza dell’ago aumenta 
un poco dal fusto fino alla punta che 
è nu poco smussata e leggermente ta¬ 
gliente su i lati. A qualche linea di di¬ 
sianza da questa punta vi è una cruna 
pei il filo. Ecco come si adopra quest’ago. 

Il malato essendo giacenle traverso al- 
1 olio del suo letto culle cosce e le gam¬ 
be in flessione, e tenute da due aiuti, 
si libera la ferita dai grumi del sangue 
che la riempiono, si fanno ancora delle 
iniezioni uellu vescica se si giudicano neces- 
saiic. S introduce quindi il dito della sini¬ 
stra nella ferita, e se ueapplica l’estremità 
sulla parte inferiore del suo labbro esterno; 
si comprime fortemente col dito, e se il 
sangue cessa, si giudica che il luogo com¬ 
presso è quello ove si trova l’arteria: al¬ 
lora senza ritirare il dito si prende colla 
destra 1 ago infilalo con filo incerato e 
schiacciato: si fa penetrare al livello del- 
1 orlo cubitale del dito che gli serve di 
conduttore; si dirige di dentro in fuori, 
facendo eseguire alla destra un moto di 
rotazione che la porla dalla pronazione 
verso la supinazione: in questa maniera 
1 istr uni colo passa più vicino possibile 
alla tuberosità dell’ ischio, e la sua punta 
viene ad uscire all’ orlo radiale del dito 
che è nella lerilu: quando è tanto avanti 
clic si possa vedere il filo di cui è guar- 
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Ulto, si prende con un uncino smussato, 
o con una pinzetta da dissezione , e si 
stila , finalmente si ritira 1 ’ ago per la 
strada che ha percorso entrando . Si ti¬ 
rano a sè colla destra le due estremità 
del filo, nel mentre che si comprime nèl 
loro intervallo coir indice della sinistra, 
e se in questo momento il sangue cessa 
di venire, si giudica che l’arteria è com¬ 
presa dal filo, di cui si annodano le due 
estremità secondo il solito. 

Quando l’allacciatura pare impossibile, 
o è stata tentata senza successo, bisogna 
ricorrere alla compressione ; la maniera 
ordinaria di praticarla consiste nell’av¬ 
volgere sopra una cannula di gomma e- 
lastica o di argento, la quale sia flessi¬ 
bile, delle fila o dell’agarico, e nell’in¬ 
trodurla nella ferita in modo che la sua 
estremità sia all’ingresso della vescica, ed 
anco un poco nella sua cavità, e che le 
fila o F agarico corrisponda al luogo donde 
esce il sangue. Quando l’individuo è 
magro, F indice posto nella ferita basta 
per condurre la cannula fino nella ve¬ 
scica, ma quando è molto grasso bisogna- 
servi rsi di un gorgeret, per non deviare 
e portar la cannula fra il retto e la pro¬ 
stata, invece di farla penetrare nella ve¬ 
scica. Questo modo di compressione non 
adempie sempre F oggetto che si ha in 
mira. La ferita avendo una forma ovale, 
è evidente che la cannula conica com¬ 
primerà piti le parti laterali, che i suoi 
angoli; c ciò è precisamente il contrario 
di ciò che bisognerebbe fare, poiché i vasi 
aperti si trovano per lo piò nelle estre¬ 
mità della ferita, e non vi è che il ramo 
superiore della pudenda interna che cor¬ 
risponda al suo lato esterno , ed è raro 
che questo ramo resti tagliato . La can¬ 
nula circondata di fila o di agarico avendo 
una figura conica, per potere essere in¬ 
trodotta piò facilmente, agisce piu forte¬ 
mente in fuori che in dentro; ora se il 
vaso è situato un poco profondamente , 
eviterà la compressione , e F emorragia 
non sarà arrestata; rna siccome il sangue 
non potrà portarsi libframente alFinfuori 
a cagione della base dei cono, che riempie 
esattamente l’esterno della ferita, refluirà 
dalla parte della vescica, e si accumulerà e 
darà luogo a degli accidenti tanto piò catti¬ 
vi che sarà facile scambiarli e confonderli 
con altre malattie, come la ' cistite o la 
peritonite, come è accaduto piò volte. 

Bojrer Tomo IV, 


Si evitano questi irtcònvenientL ado- 
prando il modo di compressione consi¬ 
gliato da G. L. Petit per fermare l’emor¬ 
ragia che ha talvolta luogo dopo l’ope¬ 
razione della fistola all’ano. L’idea di 
servirmi di questa maniera di compres¬ 
sione mi fu suggerita dalla necessità delle 
circostanze. Chiamato a Provins nel 1791 
per operare un uomo di circa sessan¬ 
ta anni , al quale qualche giorno a- 
vauti era stata incisa F uretra come nel 
grande apparecchio, senza poter far pe¬ 
netrare il gorgeret, nè la tanaglia nella 
vescica , fui obbligato a causa di questa 
incisione, a lateralizzare la mia un poco 
piò del solito. Al tpornento di questa in¬ 
cisione il sangue uscì abbondantemente, 
e siccome F arteria da cui veniva era 
situata troppo profondamente, per poterla 
prendere con una pinzetta da dissezione 
t farne P allacciatura , feci applicare il 
diio ad un aiuto sul vaso aperto; il san¬ 
gue cesisò, ed io continuai l’operazione, 
la quale fu presto terminata , perchè la 
pietra era poco voluminosa, ed io la presi 
facilmente. La compressione diveniva ine¬ 
vitabilmente necessaria per prevenire la 
emorragia consecutiva. Ecco come la feci: 
non avendo cannula presi una siringa da 
dònna, fino a un pollice della sua estre¬ 
mità la fasciai con una strisciola di tela, 
che fissai con un filo. La posi nella parte 
inferiore della ferita , e la spinsi tanto 
avanti perchè tutta la parte che non era 
ricoperta dalla strisciola si trovasse nella 
vescica. Al di sotto della siringa con una 
pinzetta a anelli introdussi nella ferita 
una grossa tasta di fila , sulla quale io 
aveva annodato un grosso cordoncino for¬ 
mato da piò capi di filo incerato, e pro¬ 
curai di far penetrare questo stuello fino 
al collo della vescica , quindi posi altri 
stuelli legati fra i due capi del cordon¬ 
cino, e riempiei esattamente la ferita di 
fila, avendo cura di disporle intorno alla 
siringa, affinchè ogni punto della ferita 
fosse compresso, dopo posi sull’ esterno 
della ferita, fra i due capi del cordoncino, 
un grosso stuello di fila bene stretto, vi 
appoggiai sopra la sinistra nel tempo che 
colla destra tirava a me i capi del cor¬ 
done, i quali annodai sullo stuello di fila. 
Il tutto fu sostenuto con delle compresse 
fesse e con una fasciatura a doppio T - , 
alla quale allacciai 1 * estremità di un na¬ 
strino di filo annodato sulla siringa. La 
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emorragia fa arrestata. Non potendo stare 
presso il malato raccomandai ad un chi¬ 
rurgo, che doveva prenderne cura, di non 
toccare 1* apparecchio, ed aspettare che 
la suppurazione lo staccasse, il che ebbe 
luogo l’ottavo giorno. Il malato non soffrì 
veruno accidente, e fu guarito compieta- 
mente in termine di cinquanta giorni. 
Dopo questo tempo non ho adoprato altro 
modo di compressione, e mi è sempre 
riuscito; ma invece di servirmi di una 
siringa da donna, adopro una cannula 
di gomma elastica con una spina di legno, 
le pareti della quale sono solide abba¬ 
stanza per non essere schiacciate dalla 
compressione. Questa cannula è meno sog¬ 
getta della siringa, a cagione del suo mag¬ 
gior diametro, ad essere ostrutta da dei 
grumi di sangue. Importa tanto più di 
arrestare sicuramente il sangue nel caso 
di cui si tratta, in quanto che le emor¬ 
ragie successive sono quasi sempre fune¬ 
ste. Io non ho mai veduto gli operati 
morire immediatamente d’emorragia; ma 
ne ho veduti parecchi morire di emor¬ 
ragie successive, È presumibile che questi 
malati sarebbero sopravvissuti, se in vece 
di adoprare dei mezzi insudicienti per 
fermare il sangue , si fosse posta in uso 
in principio una compressione più sicura 
per rendersene padroni. Queste emorragie 
sono soprattutto pericolosissime quando 
vengono il nono o il decimo giorno dopo 
F operazione. c 

L’emorragia che accompagna l’opera¬ 
zione di pietra non viene sempre dai vasi 
aperti nel tragitto della ferita : essa è 
qualche volta somministrata dai vasi la¬ 
cerati della vescica, nei-casi di pietre in¬ 
cassate o aderenti alle pareti della sacca 
che la contiene. Questa emorragia è quasi 
sempre mortale , ma per buona sorte è 
molto rara. La Peyronnie ne riporta un 
esempio che abbiamo citato di sopra: il 
inalato morì dieci ore dopo l’operazione. 
I soli mezzi che in questo caso si possono 
usare sono P applicazione di acqua ghiac¬ 
ciata sull’ipogastrio, lo scroto, gl’inguini, 
e il perineo ; iniezioni topiche e astrin¬ 
genti nella vescica; ma questi mezzi sono 
un soccorso molto debole per un male 
tanto grave. 

L* infiammazione della vescica, del tes¬ 
suto cellulare che la circonda, e del pe¬ 
ritoneo è il più frequente e il più grave 
di tutti gli accicjeuti che possono sopì av* 


venire dopo V operazione di pietra: ed è 

quella che fa morire i tre quarti almeno 
dei malati che soccombono all’operazione. 
Essa è tanto più da temersi, quanto più 
voluminoso è il calcolo, e più laboriosa 
è stata 1* operazione. Pure le circostanze 
le più felici non mettono in salvo, e la 
infiammazione si è più volte sviluppata 
dopo l’operazione più semplice e più breve. 
Ordinariamente si dichiara nelle prime 
ventiquattro ore , e qualche volta il se¬ 
condo o il terzo giorno. I brividi ne se¬ 
gnano comunemente 1’ invasione; sono se¬ 
guiti da un calore generale, poi da dolore 
nell’ipogastrio o in qualche altra regione 
dell’ addome , ma per lo più il dolore 
comincia nella regione della vescica, e si 
estende al di là verso le parti vicine. 
Questo dolore più o meno vivo è costan¬ 
temente aumentato dalla più piccola pres¬ 
sione sull* addome . Se vi si congiunge 
tumefazione, tensione, risuonanza, e per 
intervalli fremiti molto forti, nausee, bor- 
borismi, conati al vomito, e vomiti; se 
la respirazione è incomodata, il polso fre¬ 
quente, piccolo, la sete ardente, l’ansietà 
estrema. Se si esamina la ferita , la sua 
superficie è ordinariamente secca, e i suoi 
orli qualche volta rovesciati. Nella mag¬ 
gior parte de’casi ne* quali questi sintomi 
si manifestano con intensità, i malati soc¬ 
combono nello spazio di pochi giorni • 
Quando E affezione è meno grave, si può 
sperare qualche effetto dai convenienti 
rimedii. 

Le sanguigne al braccio, i bagni tie¬ 
pidi prolungati per più tempo che è pos¬ 
sibile, le docciature e le fornente ammol¬ 
lienti ed anodine sull’ addome, le bevan¬ 
de dolcificanti a piccola dose e spesso 
ripetute, i rilassanti, e 1’ olio di man¬ 
dorle dolci in particolare, i lavativi ammol¬ 
lienti sono i mezzi generalmente racco¬ 
mandati contro questo accidente: ma per 
lo più mancano d’effetto, L’ applica¬ 
zione d* un gran numero di sanguisughe 
sul ventre, nella comparsa dei primi se¬ 
gni dell’infiammazione, la fanno qualche 
volta cessare. Noi siamo più volte ricorsi 
a questo mezzo, ma lo abbiamo adoprato 
con più energia di quel che si faceva in 
altri tempi , ed abbiamo , per dir così, 
fatto coprire il ventre di mignatte , ed 
alcuni malati ne hanno avute fino ses¬ 
santa e ottanta alla volta, c presso al¬ 
cuni ne abbiamo fatte attaccare fino a 
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cento cinquanta nello spazio di venti- dolce purgante, come 1* olio di riciuo e 
quattro ore. Ne abbiamo ottenuti de’buo- il calomelanos. 

nissimi effetti in gran numero di casi , L’ecchimosi dello scroto è un acci- 
benchè qualche volta questo mezzo sia dente raro dopo il taglio laterale, e quan- 
rimasto inefficace , come tutti gli altri, do ha luogo non è mai molto conside- 
contro una malattia tanto formidabile, labile. Il defetto di parallelismo fra l’an- 
L’ applicazione delle mignatte non impe- golo superiore dell’ incisione della pelle 
disce di unirvi gli altri rimedii pitene- e quello dell’ incisione dell’ uretra, o di* 
dentemente indicati. penda dall’ essere la pelle stata stirata 

La ritensione di orina, che qualche in alto, o dall’essere la punta del bistu- 
volta ha luogo dopo F operazione di pie- lino stata portata obliquamente dibasso 
tra , è prodotta dalla tumefazione delle in alto, è la causa dell’ ecchimosi. Quando 
labbra della ferita, o da un grumo che non è considerabile si dissipa da sè stessa 
ne chiude completamente T apertura, cioè \ e quando è forte si aiuta la risoluzione 


dalle stesse cause che concorrono a pro¬ 
durre T accumulazione del sangue nella 
vescica. Si riconosce facilmente la riten¬ 
sione d’ orina dall’ assenza di questo li¬ 
quido sui topponi, e dal tumore ovoide 
che si alza sull* ipogastrio. Si rimedia a 
questo accidente portando il dito nella 
ferita per rompere i grumi che la riem¬ 
piono, e ponendo una cannula se lo spa¬ 
smo solo è la causa dell’ accidente ; ma 
se la ritensione d’ orina è accompagna¬ 
ta da emorragia , si ricorre alla salda¬ 
tura. 

Qualche volta dopo 1’ operazione di 
pietra sopravvengono degli accidenti cau¬ 
sati da vermi intestinali, specialmente 
presso i fanciulli che si sottopongono, 
prima e dopo 1’ operazione, ad una troppo 
severa dieta. Alcuni segni particolari pos¬ 
sono anticipare la cognizione della pre¬ 
senza di vermi nel condotto intestinale , 
e questo è un motivo per evitare una 
dieta troppo rigorosa. Talvolta solo dopo 
F operazione si scopre questa affezione 
verminosa, e si trova un preservativo da¬ 
gli accidenti che possono risultarne nel- 
I’ uso di alimenti leggieri, ma nutrienti. 
In alcuni casi i sintomi dell* infiamma¬ 
zione del basso ventre si sono sviluppati, 
i fanciulli sono periti, e all* apertura del 
cadavere, si è conosciuto che il simula¬ 
cro dell’ infiammazione era unicamènte 
dovuto ai vermi. Altre volteT espulsione 
di questi vermi dall’ ano ha fatto sparire 
queste pretese infiammazioni. 

Per prevenire e combattere gli acci¬ 
denti causati dai veVmi si devono per¬ 
mettere ai fanciulli alimenti leggieri anco 
il giorno dell’operazione, ed aumentarne 
progressivamente la quantità i giorni se¬ 
guenti . Si prescrivono loro nel tempo 
stesso degli antelmintici amari, e qualche 


del sangue infiltrato co’ mezzi ordinari 
contro la contusione . Se Y infiltrazione 
del sangue nel tessuto cellulare fosse con¬ 
siderabilissima , e soprattutto se vi fosse 
simultaneamente infiltrata 1’ orina , per 
prevenire Y infiammazione gangrenosa del¬ 
le parti bisognerebbe fare delle profonde 
scarificazioni per dare esito alle materie 
infiltrate, e condursi come abbiamo detto 
parlando dei depositi orinosi. 

L’ ingorgo dei testicoli è di rado l’ef¬ 
fetto dell’ operazione di pietra. Si è cre¬ 
duto che potesse dipendere dalla contu¬ 
sione dei vasi eiaculatori. Qualunque sia 
la causa che lo produce, si cura con gli 
antiflogistici quando è infiammatorio , e 
coi risolventi quando è indolente. 

La ferita che lascia l’operazione di 
pietra degenera talvolta in una fìstola , 
da cui esce I* orina quando il malato ha 
bisogno d’ orinare • Vi è da temere chè 
la ferita rimanga fistolosa quando in capo 
a cinquanta o sessanta giorni 1* orina se¬ 
guita a passarvi • Pure siccome si sono 
veduti degli operati la cui ferita non è 
stata completamente guarita che dopo sei 
o setti mesi, non si deve affrettarsi a pro¬ 
nunziare che abbondonata a sè stessa non 
cicatrizzerà , e rimarrà fistolosa. Pure 
quando la guarigione si fa aspettare al 
di là di cinquanta o sessanta giorni, bi¬ 
sogna cercare a scoprire la causa che vi 
pone ostacolo, e combatterla co’ mezzi 
appropriati alla di lei natura . La con¬ 
tusione e le lacerazioni del collo della 
vescica e dell’ uretra, la magrezza estrema 
del malato e il ristringimento dell’uretra, 
sono le cause che più ordinariamente 
impediscono la guarigione della ferita, e 
la fan degenerare in una fistola. 

Quando 1* estrazione della pietra è 
stata molto difficile a cagione del suo 
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volume o della sua forma, vi è da te¬ 
mere che le stirature e le lacerazioni 
della ferita ne rendano la guarigione in¬ 
completa , difficile ed anco impossibile. 
Allora conviene favorire la cicatrice col- 
l’introdurre dall’ uretra una siringa di 
gomma elastica nella vescica, passata che 
sia 1* epoca ordinaria della guarigione , 
e di lasciarvela, coll* attenzione di rin¬ 
novarla di tanto in tanto. 

Se il malato è molto magro avanti 
F operazione, o se dopo questa perde la 
sua pinguedine, e cade in qualche modo 
nel marasmo non vi è dubbio che la sua 
magrezza impedisce che la ferita guarisca. 
La struttura della parte ove è situata 
non lascia ai suoi orli di ravvicinarsi e riu¬ 
nirsi. In questo caso Fuso della siringa 
non può esser di niuiia utilità; non vi è 
che il ritornare in carne che, aumentan¬ 
do il volume delle parti, possa procurare 
il ravvicinamento e la riunione delle lab¬ 
bra della ferita. Io ho incontrato più vol¬ 
te nella mia pratica questo caso, ed ho 
osservato che presso i malati che conser¬ 
vano la loro magrezza la ferita rimane 
fistolosa; mentre, in quelli che prendono 
carne si consolida in capo a un tempo 
piu o meno lungo. Nel primo caso non 
vi è da fare altro che prescrivere al ma¬ 
lato un nutrimento molto succulento, di 
mandarlo in campagna quando la stagione 
è favorevole, di consigliarlo ad uno eser¬ 
cizio moderato, e di tener lontano tutto 
ciò che potesse turbare la tranquillità del 
suo spirito. . 

È estremamente raro che una piccola 
pietra o un frammento di pietra ferma¬ 
tasi nella ferita ne impedisca la riunione 
e la renda fistolosa. Pure quando le cir¬ 
costanze commemorative fanno sospettare 
l’esistenza di questo corpo estraneo, si 
fanno le convenienti ricerche per scoprir, 
lo e farne l’estrazione- 

Quando una persona che ha un ristrin¬ 
gimento nell’uretra è nel tempo stesso 
attaccata dalla pietra, se il ristringimento 
è considerabile a segno da opporsi all’in¬ 
troduzione del catetere, si combatterà in 
principio colle candelette; quindi, quando 
l’operazione della pietra sarà fatta, e sarà 
passata l’epoca nella quale sopravvengono 
gli accidenti infiammatori, conseguenza 
dell’operazione, s’introdurrà dall'uretra 
nella vescica una tenta di gomma elastica 
c se ne continuerà F uso fino alla com¬ 


pleta guarigione della ferita. Se si tra¬ 
scura questa precauzione, o se qualche 
circostanza particolare impedisce di pren¬ 
derla, il corso dell'orma dall'uretra non 
si ristabilirà che incompletamente, una 
parte di questo liquido continuerà a pas¬ 
sare per la ferita, e la renderà fistolosa. 
Ma questo caso e molto raro: io non ne 
ho trovato esempio negli autori, e non 
si è presentato a me che una volta. 

Un uomo di 48 in 5o anni era a fletto 
da piu anni da un ristringimento d’ure¬ 
tra, per cui aveva adoprato le candelette, 
ma sehza continuarne di seguito l’uso. Egli 
soffriva nello stesso tempo dei sintomi che 
davano sospetto che esistesse una pietra 
nella vescica. Per assicurarmene cercai 
d’introdurre in quel viscere una finissima 
tenta d’argento, ma non potei farla pe¬ 
netrare al di là della parte media del¬ 
l’uretra. Feci fare uso al malato di can¬ 
delette, e quando 1 uretra fu abbastanza 
dilatata per permettere il passaggio della 
siringa, di cui mi era servito in princi¬ 
pio, lo siringai di nuovo c trovai la pietra. 
Il malato desiderando esserne liberato al 
più presto possibile, feci fabbricare un 
catetere della grossezza della siringa d’ar¬ 
gento, e l’operai. L’operazione fu sempli¬ 
ce, perchè la pietra era di un mediocre 
volume, e la presi facilmente. Mia inten¬ 
zione era introdurre dall’uretra una si¬ 
ringa in vescica, e di lasciarvela finché 
fossero passati i primi sette o otto giorni 
per dare uu libero corso all’orina, e fa¬ 
vorire la guarigione della ferita. Ma a 
questa epoca il malato essendo stato pre¬ 
so tutt’a un tratto da uu dolore reuma¬ 
tico fortissimo alia spalla sinistra, il suo 
medico ordinario senza prevenirmene gli 
fece applicare un vescicante al braccio. 
Le canterelle portarono la loro azione 
sulla vescica, e allora quest'uomo comin¬ 
ciò a soffrire dei sintomi di un catarro 
vescicale che si oppose all’esecuzione del 
disegno che aveva formato . Questo ma¬ 
lato era guarito, ma gli rimase una pic¬ 
cola fistola, dalla quale uscivano parec¬ 
chie gocciole di orina ogni volta che ori¬ 
nava. Si sarebbe potuta guarire questa 
fistola coll’ uso della siringa di gomma 
elastica, se non vi si fosse opposto un resto 
di catarro della vescica, il quale non si 
è inai completamente dissipato. Proposi 
le candelette, le quali non essendo intro¬ 
dotte fino nella vescica, non 1*avrebbero 
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irritata, ma siccome il malato era poco 
incomodato dalla sua fistola, non volle 
sottomettersi a questo compenso, e pre¬ 
ferì vivere col suo incomodo. 

Qualunque sia la causa che impedisce 
o ritarda la guarigione della ferita, se 
non può esser tolta, l’orina continua a 
passarvi e vi resta una fìstola. 11 piò ef¬ 
ficace mezzo per la di lei guarigione è 
la siringa di gomma elastica, che il ma¬ 
lato deve portar sempre, e che si leva 
per pulirla di tanto in tanto, o per por¬ 
ne un’altra se essa è alterata. Pure ac¬ 
cade qualche volta che ad onta dell’uso 
continuo di essa per lungo tempo, la fi¬ 
stola non guarisce, o perchè il collo della 
vescica è talmente disteso, stirato e lace¬ 
rato, che resta aperto e non può tratte¬ 
nere l’orina che scorre in maggiore o mi¬ 
nor quantità fra le sue pareti e la sirin¬ 
ga, e s’introduce nel tragitto fistoloso che 
mantiene, o perchè la stessa fistola non 
ha le condizioni necessarie per cicatriz¬ 
zarsi, quantunque l’orina passi interamen¬ 
te dall’uretra. Nel primo caso la fistola 
è larga e della forma di un ombuto; vi 
passa una gran quantità d’orina cd è quasi 
sempre impossibile guarirla. Nel secondo 
caso essa è strettissima e non dà passag¬ 
gio che a qualche goccia d’orina: il suo 
orifizio è coperto da una pellicola o ci¬ 
catrice, le sue pareti sono molli, fungose, 
qualche volta dure, callose, e prive in 
conseguenza delle condizioni necessarie 
alla loro cicatrizzazione. Per dar loro 
queste condizioni bisogna distruggere la 
pellicola e le carni fungose che le rico¬ 
prono, mediante de’trochisci di minio, nel 
tempo stesso che s’impedisce che l’orina 
si porti nel tragitto fistoloso coll’uso della 
siringa. Quando è caduta l’escara prodotta 
dai trochisci, si può far concorrere util¬ 
mente alla guarigione della fistola con una 
compressione, che ne ravvicini le pareti, 
e le applichi fortemente l’una sull’altra. 
Quando questo metodo, che ho usato piò 
volte con successo, non riesce, la fistola 
può riguardarsi come incurabile. 

L’iheontinenza d’orina succede rara¬ 
mente all’operazione coll’apparecchio la¬ 
terale; nè si è veduto sopravvenire que¬ 
sto accidente se non nel caso in cui il 
collo della vescica è stato fortemente con¬ 
tuso e lacerato al momento dell’estrazione 
del calcolo, accidente dovuto quasi sempre 
alla gatigrena delle parti ammaccate. Quan¬ 


do l'orina scorre fuori a misura che giun¬ 
ge nella vescica, ordinariamente la ma¬ 
lattia è al di sopra dei mezzi dell’arte. 
Quando l’escrezione dell’orina ha luogo 
involontariamente, ma solo dopo che una 
certa quantità di orina si è riunita nella 
vescica, allora l’incontinenza è incompleta, 
e i mezzi generali congiunti agli astrin¬ 
genti locali la fanno qualche volta ces¬ 
sare. Quando rincontinenza d’orina per¬ 
siste per piò mesi ad onta dell’ uso dei 
rimedii convenienti, essa è generalmente 
incurabile. Allora si prescrivono soli i 
mezzi palliativi de’quali abbiamo parlato 
trattando della incontinenza d’orina. 

L’impotenza è un accidente meno raro, 
conseguenza dell’operazione di cui si tratta 
ove 1’ incisione della prostata è fatta in 
fuori di qualche linea dai vasi eiacula¬ 
tori. E verisimile che quando l’impotenza 
avviene dopo l’operazione del taglio la¬ 
terale, dipenda, come l’incontinenza d’o¬ 
rina, da escare formate nel tragitto della 
ferita , o dalla lacerazione dei condotti 
eiaculatori al momento in cui il calcolo 
è stato estratto. Questo male è senza ri¬ 
medio. > , 

Ci resta a parlare di un accidente molto 
funesto che accade qualche volta nel mo¬ 
mento dell’operazione del taglio laterale: 
ed è la ferita del retto. Questo accidente 
dipende qualche volta dalla poca atten¬ 
zione dell’operatore, ma il chirurgo piò 
attento e piò abile non è sicuro dì sem¬ 
pre scansarlo. In certi individui abitual¬ 
mente costipati il retto è si largo, sì di¬ 
steso, che occupa quasi tutta la capacità 
del piccolo bacino, e che cuopre le parti 
laterali della prostata in modo, che è dif¬ 
fìcile se non impossibile il non l’offendere. 
E probabile che in casi di questa specie 
sia avvenuto a pratici esperimentatissimi 
ferire l’intestino. E stato rimproverato, 
come abbiamo detto, al litotomo nascosto, 
di esporre molto piò di ogni altro stru¬ 
mento ad aprire questo intestino; ma non 
ve ne è alcuno che metta in salvo da que¬ 
sto accidente se nou il gorgeret di Hau- 
kins.,Questo è un vantaggio proprio di 
questo strumento , e di cui si sono pri¬ 
vati coloro i quali sotto il pretesto di 
perfezionarlo, lo hanno quasi affatto sna¬ 
turato guastandolo. Del resto non è solo 
incidendo la prostata e il collo della ve¬ 
scica che si può offendere il retto col- 
ristrumento che serve a fare questa iu- 
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cisione, ma si può anco ferire facendo 
rincisione con un bisturino ordinario. Nel 
primo caso si ferisce il retto perchè il 
taglio dell’ istrumento non è diretto in 
fuori ; e nel secondo perchè si comincia 
rincisione dalla pelle troppo presso Fano. 
Nell’ uno e nell’ altro caso la larghezza 
straordinaria di questo intestino favorisce 
l’offenderlo. Qualche volta il chirurgo si 
accorge di questo accidente al momento 
dell’operazione dall’esito delle materie fe¬ 
cali a traverso la ferita, e dall’odore dei 
gas che ne escono; ma in generale le ma¬ 
terie stercoracee non escono se non dopo 
qualche giorno, e si ha allora la certezza 
che il retto è aperto. 

Le conseguenze della ferita di questo 
intestino sono diverse secondo che è fatta 
vicino all’ano o al di sopra di questa a- 
pertura , secondo che la ferita è grande 
o piccola , parallela o nò a quella del¬ 
l’uretra o del collo della vescica; e che 

10 strato di tessuto cellulare che si trova 
fra queste parti c il retto è più o meno 
grosso. Quando questo intestino è stato 
aperto nel tempo dell’incisione esterna , 
perchè questa è stata cominciata troppo 
basso, se l’apertura è molto piccola, può 
guarire da sè stessa, soprattutto quando 

11 malato è pingue ; se la ferita ha più 
estensione vi passa una maggior quantità 
di materie fecali: ma siccome non vi pas¬ 
sano se non quando il malato va al co¬ 
modo, e l’apertura dell’intestino è sepa¬ 
rata da quella dell’uretra dal grosso strato 
di tessuto cellulare, il corso dell’orina da 
questo canale si ristabilisce; e quando la 
totalità di questo liquido esce da questa 
via, la ferita si consolida, e non rimane 
che una fìstola stercoracea di qui si ot¬ 
tiene facilmente la guarigione, incidendo 
la porzione del retto compresa fra la di 
lei apertura e l’ano: in una parola pra¬ 
ticando l'operazione della fistola all’ano. 
In questo caso se il corso dell’orina tar¬ 
da troppo a ristabilirsi, si favorirà la gua¬ 
rigione della ferita dell’uretra e del collo 
della vescica introducendo in questo vi¬ 
scere dall’ uretra una siringa di gomma 
elastica, di cui si continuerà l’uso fino 
all’intera guarigione della ferita di questo 
condotto. Eccocin’esempio di questo caso. 
Operando un uomo molto pingue di circa 
5o anni interessai rintestino retto nella 
prima incisione, perchè la cominciai trop¬ 
po bassa, e forse ancora perchè quest’in¬ 


testino era troppo ampio. Mi accorsi dì 
ciò 1 ottavo giorno dell’operazione dall’e¬ 
sito di alcune materie fecali a traverso 
la ferita mentre il malato andava al co¬ 
modo • Il decimo quinto giorno circa la 
metà ddl’orina usciva dalla via naturale. 
Posi una siringa di gomma elastica n'ella 
vescica; allora l’oriria non passò più dalla 
ferita la quale fece rapidi progressi verso 
la guarigione. Il trentesimo giorno levai 
la siringa , e vidi con soddisfazione che 
l’orina esciva interamente dalla verga, il 
che mi confermò nell’idea che la incisione 
dell’uretra era cicatrizzata. Rimase una 
fìstola stercoracea , di cui ottenni facil¬ 
mente la guarigione incidendo l’intestino. 
Gli autori riportano esempi di lesioni di 
intestino retto che non hanno avuto per 
conseguenza una fistola, specialmente pres¬ 
so i bambini. È probabile che in questi 
casi l’iutestino sia stato ferito nella prima 
incisione, che la sua ferita fosse poco con¬ 
siderabile, e situata in vicinanza delfano. 

Quando si apre il retto incidendo la 
porzione membranacea dell’uretra, la pro¬ 
stata e il collo della vescica, 1* apertura 
può essere più o rìjeno lontana dall’ano, 
ed avere una estensione più o meno gran¬ 
de. Quando è vicina all’ano e poco estesa, 
il malato può guarire senza fistola se si 
ha cura di porre di buon’ora una siringa 
di gomma elastica nella vescica, ed impe¬ 
dire T accumulazione delle materie fecali 
nel retto. Ma quando la ferita del retto 
è grande e lontana dall’ano, ne risulta 
una fistola al perineo stercoracea e insie¬ 
me orinaria, quasi sempre incurabile. Pure 
accade qualche volta che la piaga esterna 
cicatrizza , ma rimane internamente una 
comunicazione fra l’uretra o il collo della 
vescica e il retto, cosicché il malato rende 
una maggiore o minor quantità di orina 
dall’ano, e un poco di materia stercora¬ 
cea liquida dalla verga. 

Nel caso di cui si tratta, o vi sia una 
fìstola al perineo, o la ferita esterna sia 
affatto guarita, il solo mezzo da cui possa 
sperarsi buoni effetti è la siringa di gom¬ 
ma elastica: si deve cominciarne l’uso di 
buon’ora e continuarlo per lungo tempo. 
Si secondano gli effetti di questo mezzo 
con un regime proprio a rendere al ma¬ 
lato la pinguedine che ha perduta. Ma ac 
ad onta dell’ uso della siringa e del ri¬ 
tornare in carne, l’orina continua a pas¬ 
sare per l’apertura del perineo, se ve oe è 



DELLE MALATTIE CHIRURGICHE 


mia, la malattia può riguardarsi come in¬ 
curabile. Si è consigliato in questo caso 
di fendere tutta la parte dell’ intestino 
compresa fra la sua ferita e l’ano inclu¬ 
sive, in modo che la ferita fatta per l’e¬ 
strazione della pietra e la cavità del retto 
facciano una sola cavità. Ma la menoma 
riflessione basta per far comprendere che 
una simile operazione non può che au¬ 
mentare la malattia e renderla meno sof¬ 
frirle. L’incisione del retto non può es¬ 
sere utile e necessaria se non nel caso di 
cui abbiamo parlato precedentemente; cioè 
quando resta una fistola stercoracea, dopo 
che la ferita del collo della vescica e deir 
l’uretra è guarita, e che l’orina ha preso 
interamente il suo corso per l’uretra. 
JdelC operazione dell'alto apparecchio » 
o del taglio ipogastrico . 

Il taglio ipogastrico, o l’alto apparec¬ 
chio consiste nel fare un’ incisione alla 
parete del ventre al di sopra del pube , 
e nell’aprire la parte anteriore della ve¬ 
scica per estrarre una pietra contenuta in 
questo viscere. Franco è il primo che lo 
abbia immaginato, e che abbia fatta que¬ 
sta operazione verso il i 56 o. Ecco come 
racconta il fatto nel suo Trattato dell’cr- 
nie, stampato a Lione nel i 56 i. « Vo- 
« lendo una volta estrarre una pietra da 
« un bambino di due anni circa, a cui 
« aveva trovata la pietra grossa quanto 
« un uovo , feci quanto potei per con- 
« durla a basso ; ma vedendo che non 
« poteva concludere nulla e che il fan¬ 
te ciullo era moltissimo tormentalo, e i 
« genitori desiderando che morisse piut- 
« tosto che vivere così, nè volendo che 
a mi fosse rimproverato che non mi era 
« riuscito di estrarla, per l’importunità 
« del padre, della madre e degli amici 
« mi determinai tagliare il fanciullo so- 
« pra l’osso pube, giacché la pietra non 
« voleva scendere, e lo incisi sul petti- 
« gnone, un poco da parte, e sulla pie- 
« tra, perlochè la alzai colle dita che a- 
« veva poste nell’ano, e dall’altra parte 
« tenendola ferma colle mani di un aiuto, 

« che comprimeva il ventre sopra la pie- 
« tra, e fu estratta r con questo mezzo; e 
« poi il malato guarì non ostante che 
« fosse per molto tempo malato, e la 
« ferita fu consolidata ; nel qual modo 
« io non consiglio nissuno di operare. » 
Franco non entra in verun dettaglio 
su gli accidenti che il fanciullo soffri; 
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non parla piò delle ragioni per le quali 
consiglia a non lo imitare; pure è pro¬ 
babile che questo consiglio sia fondato 
sull’opinione in cui si era allora sull'au¬ 
torità d’Jppocrate, che le ferite del corpo 
della vescica sono mortali. Il consiglio 
di Franco, quantunque smentito dal suo 
proprio successo, aveva intimorito i chi¬ 
rurghi dopo di lui fino a Francesco Rous- 
set, che 20 anni dopo fece Papologia/di 
questa operazione, che insegnò fare in 
diverse maniere in una opera intitolata: 
trattato del parto cesareo, stampato a 
Parigi nel 1 58 1 - Fabrizio Jldano dopo 
lui biasimò prima, poi consigliò l’ope¬ 
razione di cui si tratta per le pietre d’un 
volume considerabile. Dopo questo tempo 
l’alto apparecchio è stato biasimato e pro¬ 
scritto da aldini, difeso, lodato e racco¬ 
mandato da altri; ma in generale è poco 
usato, e forse non vi è esempio ben ve¬ 
rificato fino al 1700, cui Tommaso Pro- 
by chirurgo di Dublino eseguì questa ope¬ 
razione sopra una ragazza di venti anni, 
di un temperamento robusto, per toglier¬ 
le dalla vescica un ago d’avorio, da ca¬ 
pelli lungo circa 4 pollici c coperto di 
lina crosta lapidea, che aveva inutilmente 
tentato di estrarre dall’uretra. Groenvclt 
olandese dice in un trattato di litotomia 
pubblicato nel 1710 in inglese, che fu 
parimente obbligato di estrarre una pie¬ 
tra dalla vescica con una incisione al di 
sopra del pube; ma non fa conoscere la 
ragione di questa necessità. Pure il ta¬ 
glio ipogastrico era in qualche modo ca«v 
(luto in disuso, quando nel 1718 Iacopo 
Douglas lesse alla Società Reale di Lon¬ 
dra una dissertazione, nella quale stabilì 
i vantaggi di questa operazione. Subito 
dopo, cioè nel 1719 il suo fratello Gio. 
Douglas membro della Società Reale di 
Londra e Jilotomista dello Spedale di 
Westmislcr intraprese questa operazione 
per la prima volta sul vivo. L’individuo 
in età di 16, in 17 anni, fu guarito in 
capo a cinque settimane. Nel tempo stes¬ 
so l’esempio di Douglas fu imitato da 
Cheselden chirurgo dello spedale di S. 
Tommaso, da Paolo Macgill, e da Thor- 
xiliill. Douglas e Cheselden hanno dato 
le loro opere, nelle quali si vede che 
dopo il dicembre 1719 fino al giugno 
1723 di quindici malati operati secondo 
questo metodo, non ne erano morti che 
due. Nell’ opera del dott. Middlecton si 
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dice che Thornhill ne aveva operali do¬ 
dici, c guariti dieci, che Macgill ne aveva 
operati quattro e guariti tre; cosicché 
di 3 i malato in tutti operati secondo 
questo metodo, ne sono morti cinque. I 
Francesi imitarono l'esempio degl’inglesi, 
e l’alto apparecchio fu eseguito a S. Ger¬ 
mano in Laye da Berryer, chirurgo di 
quella citta, e allo spedale degl’invalidi 
da Morand sopra um ufìziale, il quale 
dopo aver date le più grandi speranze 
di guarigione, morì a forza di commet¬ 
tere delle imprudenze. Queste due ultime 
operazioni furono fatte nel 1727. Verso 

10 stesso tempo l’alto apparecchio fu pra¬ 
ticato in Germania da parecchi chirur¬ 
ghi e nominatamente da Eistero. 

Ad onta dei successi ottenuti in In¬ 
ghilterra, e di tutti gli sforzi di Morand 
e di Eistero per assicurare all’alto ap¬ 
parecchio la preferenza sugli altri metodi 
«sali fino allora, questa operazione fu 
trascurata quando l’attenzione delle per¬ 
sone dell’arte si portò verso il taglio la¬ 
terale che cominciava a stabilirsi; e quan¬ 
do quest'ultimo metodo fu giunto al gra¬ 
do di perfezione, cui ben presto pervenne, 
fu abbandonato affatto l’alto apparecchio, 
o almeno se ne ristrinse l’uso ai casi, 
ne’ quali la pietra è si voluminosa che 
sarebbe impossibile estrarla dall’incisione 
del collo della vescica, per quanto grande 
si supponga. 

Franco ha tagliate le parti molli sulla 
pietra Messa, che aveva sollevata con due 
dita introdotte nell’ ano; questo processo 
non potrebbe convenire che nel caso d’ima 
pietra eccessivamente grossa , e che si 
sentisse a traverso la parete addominale 
nella regione ipogastrica. In questo caso, 
che è estremamente raro, il malato gia¬ 
cendo sulla sponda destra del suo letto, 
un aiuto spingerebbe la pietra di basso 
in alto, e di dietro in avanti coll’ indice 
e il medio introdotto nel retto; mentre 

11 chirurgo taglierebbe la pelle, la parte 
inferiore della linea alba e la vescica : 
quando questa fosse intaccata , per mag¬ 
gior sicurezza c comodità si potrebbe in¬ 
grandire la ferita con un bisturino con¬ 
cavo condotto di alto in basso; poi si 
procederebbe all’ estrazione della pietra e 
a medicare la ferita. 

Per rendere il taglio ipogastrico ap¬ 
plicabile a tutti i casi, c nel tempo stesso 
per facilitare l’incisione della vescica, e 


allontanare il peritoneo dal luogo ove è 
fatta questa incisione , Rousset e tutti 
quelli che lo hanno seguito hanno rac¬ 
comandato di iniettare nella vescica una 
gran quantità di acqua tiepida, o di ac¬ 
qua di malva, per distenderla , e farle 
fare al di sopra del pube una prominen¬ 
za che possa servire di guida all’opera¬ 
tore. Ecco come si faceva questa opera¬ 
zione. Il malato situato sulla destra spon¬ 
da del letto, o sopra una tavola guar¬ 
nita di una materassa, e sufficientemente 
tenuto fermo da degli aiuti, s’introduceva 
nella vescica una siringa, per mezzo della 
quale con uno schizzetto s’iniettava len¬ 
tamente dell’ acqua tiepida o di malva: 
la quantità dell’ acqua era subordinata 
alla capacità della vescica : essa doveva 
essere di otto once al meno, di sedici 
once al più. Quando la vescica era ab¬ 
bastanza distesa, e faceva prominenza 
sopra al pube, il chirurgo levava la si¬ 
ringa, e dava la verga ad un aiuto che 
la comprimeva colle dita, e che I’ abbas¬ 
sava fra le cosce del malato per impe¬ 
dire che l’iniezione uscisse. Teneva tesi 
in traverso gl’ integumenti dell’ ipogastrio 
coll’ indice e il pollice della sinistra, men¬ 
tre col bisturino convesso tenuto colla 
destra, come per tagliare di fuori in den¬ 
tro, incideva longitudinalmente nell’esten¬ 
sione di tre o quattro pollici la pelle, 
il tessuto cellulare e la linea alba: fatto 
ciò portava 1’ indice della sinistra nel- 
1 ’ angolo superiore della ferita col palmo 
della mano voltato in alto, ed appoggian¬ 
dolo sulla parte superiore della vescica, 
v’ immergeva la punta del bisturino che 
teneva come una penna da scrivere , e 
il cui taglio era voltalo verso il pube . 
L* acqua subito usciva , e la vescica si 
sarebbe subito abbassata se il chirur¬ 
go non avesse prontamente posto 1’ in¬ 
dice della sinistra in questo viscere : 
egli piegava questo dito di basso in alto 
per sostenerne le pareti come un oncino, 
mentre terminava d’incidere di alto in 
basso , e fino sotto il pube con un bi¬ 
sturino concavo c bottonato. Infine riti¬ 
rava il bisturino senza cessare di tenere 
la vescica sospesa, e cercava la pietra 
colle dita della mano destra o con una 
tanaglia, e terminava 1 ’ operazione. Dopo 
Poh ssct si è fatto subire diverse modifi¬ 
cazioni al processo operatorio che aveva 
proposto: ma siccome queste modificazio- 
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ni non riguardano punto al fondo del 
processo, e non rimediano ai suoi prin¬ 
cipali inconvenienti, pensiamo che sarebbe 
inutile parlarne. Ecco quali sono gl’in¬ 
convenienti: i.° la distensione subitanea 
della vescica, per un liquido che vi si 
inietta anco con lentezza, è tanto dolo¬ 
rosa che molli malati non hanno potuto 
sopportarla, e che quelli che F hanno sop¬ 
portata hanno confessato che era stata 
più dolorosa della stessa incisione della 
parete del ventre e della vescica. Questa 
distensione è impossibile quando la ve¬ 
scica è indurita, come non è raro presso 
gli adulti e presso i vecchi afletti d*a pie¬ 
tra da lungo tempo, cd allora si va a 
rischio di aprire il peritoneo. Per ovviare 
agl’ inconvenienti dell* iniezione si è rac¬ 
comandato ai maiali di abituarsi a trat¬ 
tenere 1’ orina, a (ine di distendere se è 
possibile la vescica a gradi insensibili, ma 
i malati non hanno potuto eseguire que¬ 
st’ ordine a causa del bisogno pressante 
di orinare che soffrono ordinariamente i 
pietranti, soprattutto quelli che hanno 
una glossa pietra, che riempie esattamente 
la vescica: 2. 0 dopo 1* operazione l’orina 
avendo più facilità ad uscire dalla ferita 
della vescica, che dall'uretra, s' infiltra 
nel tessuto cellulare del bacino, e dà 
luogo a degli ascessi gangrenosi : questa 
in filtrazione è favorita ancora dal dcfctlo 
di parallelismo fra la ferita della linea 
alba, e quella della vescica, effetto ine¬ 
vitabile della contrazione di questo vi¬ 
scere che ritornando su sè stesso si ritira 
dietro del pube. Invano per evitare que¬ 
sto inconveniente si è raccomandato di 
tenere i maiali giacenti sul ventre in 
una posizione orizzontale, e d’ introdurre 
una siringa nella vescica secondo il con¬ 
siglio di Rousset, rinnovato da Morand; 
ma 1’ esperienza ha insegnato che ad 
onta di queste precauzioni questo acci¬ 
dente non era nè meno frequente , nè 
meno funesto: 3 .° supponendo che l’orina 
non s* infiltri nel tessuto cellulare del 
bacino, essa esce in principio in abbon¬ 
danza e senza interruzione dalla ferita 
pei primi quindici o venti giorni. I te¬ 
gumenti del ventre, sempre bagnati da 
questo liquido, s’ infiammano, si escoria¬ 
no; e siccome, anco nei giovani, non ri¬ 
prende la strada naturale dell’ uretra che 
eoa gran difficoltà , così non si giunge , 
se non con gran pena a guarire la fe- 
fiojper Tomo iy t 
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rita della vescica c quella della parete 
addominale. Se si lascia una siringa fissa 
nella vescica per deviare 1’orina, questo 
liquido non vi passa che in piccolissima 
quantità, e continua a refluire dalla fe¬ 
rita, perchè inflitti non vi è proporzione 
fra la ferita della vescica c il diametro 
d* una siringa o dell’ uretra . Quando la 
vescica contiene del pus, del sangue, del 
muco, o delle renelle, la siringa non può 
trasportar fuori tali materie, e anzi irrita 
la vescica colla sua presenza , e cagiona 
dei dolori inutili al malato : final¬ 

mente, qualunque precauzione si prenda 
incidendo la vescica per non interessare 
il peritoneo, è avvenuto talvolta che questo 
sacco membranoso è stato inciso , e che 
ne sono usciti fuori gl’ intestini, o, il che 
è ancor peggio , F orina si è stravasata 
nel ventre. Tutti questi inconvenienti del 
taglio ipogastrico eseguito secondo il pro¬ 
cesso ili Rousset, modificato da quelli che 
han fatto vivere questa operazione, l’ave¬ 
vano fatto abbandonare, e questo metodo 
sarebbe restato nell’ oblio in cui erp ca¬ 
duto, senza la nuova maniera di farlo , 
immaginata da fra Cosimo, e pubblicata 
da lui nel 1779 nell’opera che ha per 
titolo: Nuovo metodo di estrarre la pie¬ 
tra dalla vescica al di sopra del pube: 
egli fa conoscere in questo scritto le nu¬ 
merose prove da lui fatto, e la loro riu¬ 
scita . Il processo di fra Cosimo non ha 
veruno degl’ inconvenienti di cui abbiamo 
parlato: esso è il seguente. 

Si pone il malato sopra una tavola 
nè troppo larga, nè troppo alta, voltato 
un poco obliquamente da sinistra a destra 
in faccia alla luce e coperto d’ uno o 
due lenzuoli piegati a pijj doppi: è fer¬ 
mato come nell’apparecchio laterale ec¬ 
cetto che si può dispensarsi dal legarlo, 
se è un adulto, e contentarsi di farlo te¬ 
nere da due persone forli , con le cosce 
e le gambe piegate e slargate ; ma se è 
un fanciullo non si può anime.no di le¬ 
garlo come nel taglio al di sopra del 
pube. 

Quando il malato è situato e tenuto 
fermo s’ introduce un catetere nella ve¬ 
scica, e si affida ad un’ aiuto che lo tiene 
fermo, inclinando il suo manico verso 
F inguine destro. Il chirurgo tende i te¬ 
gumenti del perineo col pollice e l’indice 
della mano sinistra, mentre con un bi- 
sturino preso colla man destra, come per 
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tagliare di fuori in dentro, incide la pelle 
q il tessuto cellulare nell* estensione di 
circa un pollice, al medesimo luogo , e 
secondo la stessa direzione del taglio la- 
terale. Apre in seguito la porzione mem¬ 
branacea dell* uretra nella lunghezza di 
sette jn otto linee , avvicinandosi il più 
die è possibile alla prostata. Prende al¬ 
lora una tenta diritta, terminata dà una 
cresta o linguetta simile a quella d* un 
gorgeret, che presenta sulla sua grossezza 
una doccia larga circa due linee: fa scor¬ 
rere la linguetta di questa tenta lungo 
la scanalatura del catetere fino nella ve¬ 
scica. Dipoi il catetere è tirato fuori, e 
la tenta che lo rimpiazza serve di con¬ 
duttore per portare nella vescica un’altra 
tenta di argento, lunga e fatta come una 
siringa ordinaria, ma aperta in forma di 
scanalatura in tutta la concavità della 
curvatura; gli orli della scanalatura pre¬ 
sentano nel mezzo di questa concavità 
una piccola espansione di circa una mezza 
linea di prominenza su due linee e mezzo 
di lunghezza, L* estremità ottusa, o il 
becco di questa tenta è piena , cosicché 
}a cavità della scanalatura finisce ester¬ 
namente al davanti del becco in piano 
inclinato. Questa tenta contiene un fusto 
p freccia di argento tirato a freddo per¬ 
chè sia solida ed elastica, più lunga della 
tenta di circa due pollici e mezzo, e larga 
circa due linee sopra una linea di gros¬ 
sezza, un poco curva secondo la sua lun¬ 
ghezza , ed un poco rotondata dal lato 
convesso, conforme la cavità della tenta, 
per scorrervi più facilmente. Questa frec¬ 
cia è scanalata dalla convessità della sua 
curvatura ne? due terzi della sua lun¬ 
ghezza, fino all* estremità superiore, che 
finisce a vite, per aggiungervi una piccola 
lama o punta d* acciaio forata nella sua 
base, ben temperata, tagliente, e appun¬ 
tata di 5 o 6 linee di lunghezza, su due 
linee di larghezza. L’altra estremità della 
freccia terminata in un bottone schiac¬ 
ciato di circa cinque linee di larghezza, 
per ritirare e spingere questa freccia se¬ 
condo il bisogno. La tenta a freccia giunta 
nella vescica , si leva la tenta scanalata, 
C si dà la tenta a freccia a tenersi ad 
un aiuto. 

Fatto ciò si cangia la situazione del 
malato, e si pone in maniera che il ba¬ 
cino corrisponda al mezzo della tavola , 
sulla quale è disteso. Nel tempo di questo 


cangiamento di situazione, l’aiuto che 
tiene la tenta a freccia deve seguire i 
moti del corpo, affinchè lo strumento 
non abbandoni la vescica. Il malato è 
tenuto fisso in questa posizione da degli 
aiuti, ma è inutile legarlo. 

Il chirurgo posto a destra del malato 
tiene tesa la pelle dell’ ipogastrio col 
pollice e l’indice della sinistra e la incide 
longitudinalmente sulla linea alba in una 
estensione che non deve essere minore 
della metà dell’intervallo che separa Toni- 
bilico dal pube. La pelle incisa fino alla 
parte superiore della sinGsi del pube , 
divide il tessuto cellulare adiposo, per 
scoprire la linea alba , quindi immerge 
alla parte inferiore di questa linea un 
trequarti piccolo, il cui fusto è fesso a 
giorno, in tutta la sua lunghezza, e rac¬ 
chiude una lama tagliente che gli è unita 
vicino alla di lui punta mediante una 
vite, o un pernio, in modo che si può 
fare uscire dalla fessura in cui è posta. 
Si deve far penetrare questo istrumento 
immediatamente al di sopra della sinfisi 
del pube, dirigerlo obliquamente di avanti 
indietro e di alto in basso , e farlo pe¬ 
netrare al di là della metà o ai due 
terzi della sua lunghezza , più o meno 
secondo la statura del malato. Allora se 
il taglio della lama non è ancora volto 
verso T orabilico, il chirurgo lo riconduce 
a questa direzione, facendo girar l’istru- 
inento su sè stesso, e nel tempo che tiene 
il suo manico colla destra, allontana colla 
sinistra la lama dal fusto , e cosi taglia 
la linea alba in una estensione propor¬ 
zionata allo slargamento delle due parti 
dell’ istrumento. In mancanza di questo 
trequarti-bisturino si può servirsi per 
intaccare la linea alba di un bisturino 
comune, la di cui costola si applica contro 
la sinfisi del pube. Quando la parte in¬ 
feriore della linea alba è aperta, il chi. 
rurgo ritira il trequarti , per prendere 
un bisturino leggermente concavo sul suo 
taglio, la cui punta è terminata da una 
lente schiacciata di circa due linee di 
larghezza: introduce T estremità di questo 
bisturino nell’ apertura fatta alla linea 
alba, fra questa aponeurosi e il peritoneo 
col taglio volto verso T ombilico. Allora 
prendendo con la sinistra il manico di 
questo strumento , mentre col pollice o 
T indice della destra prende fortemente 
la cupola della lama, la spinge col medio, 
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Bisogna anco usare un poco di forza per 
fendere a più riprese, senza sdrucciolare, 
la linea alba fino all’ angolo superiore 
della ferita de’tegumenti* ed anco al di 
là se si crede necessàrio * evitando però 
di offendere il peritoneo. 

La linea alba essendo fessa abbastanza 
T operatore ritira * ed abbandona il bi- 
sturino lenticoìare. Prendendo allora colla 
destra il padiglione della tenta a freccia, 
tenuto fino allora da un’aiuto, ne spinge 
dolcemente il becco di basso in alto, dal 
pube fino alla parte superiore della faccia 
anteriore della vescica, mentre coir indice 
della sinistra, introdotto nella ferita del- 
1 * ipogastrio , giudica dei progressi dello 
istrumento, e solleva nel tempo stesso il 
peritoneo, sotto il quale deve fermarsi il 
becco della tenta. Abbassa il padiglione 
dell’ istrumento, e ne rialza il becco, che 
si presenta alla ferita dell’ ipogastrio ri¬ 
coperto dalla vescica. Quando è ben si¬ 
curo che la parte di questo viscere così 
spinta dall’ estremità della tenta è sotto 
al peritoneo, e che qnesta membrana non 
è interessata , prende col pollice e 1* in¬ 
dice della sinistra il becco della tenta , 
con la porzione della vescica che lo ri¬ 
copre, e tenendo nel tempo istesso colla 
man dritta il padiglione di questa tenta 
ben ferma, fa spingere da un aiuto dol¬ 
cemente il bottone nella freccia: nel tempo 
stesso la lancia fora la vescica aprendosi 
fra le dita dell’ operatore, i quali tengono 
il becco della tenta insieme con la por¬ 
zione della vescica che lo ricopre: la frec¬ 
cia esce fuori circa due pollici di lun¬ 
ghezza. Quando la freccia è fuori del 
basso ventre , 1’ operatore la prende , fa 
tener fermo il padiglione della tenta da 
un aiuto per aver libere le sue due mani, 
introduce la punta d’ un bisturino curvo, 
fisso sul suo manico , nella scanalatura 
della concavità del fusto della freccia , 
porta il taglio del bisturino di alto in 
basso lungi quanto gli è possibile, ed in¬ 
cide in questa maniera la parete ante¬ 
riore della vescica. Subito che è fatta 
questa incisione , il chirurgo introduce 
T indice della destra nella vescica , per 
sostenerla col dito piegato in alto come 
un uncino. Ordina nello stesso tempo 
all aiuto che tiene la tenta di ritirarla 
nella vescica, dopo averci fatto rientrare 
la freccia; se giudica che l’incisione della 
vescica non sia grande abbastanza, l’au¬ 
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menta in basso mediante un bisturino 
nascosto in una guaina, o meglio ancora 
con un bisturino bottonato. Se essa non 
avesse bastante estensione verso 1* uraco, 
la ingrandirebbe in questo senso col bi- 
stUrirto lenticoìare condotto nella stessa 
guisa che per F incisione della linea al¬ 
ba: ma in generale non bisogna ingran¬ 
dire la ferita della vescica in alto, se non 
nel caso d* indispensabile necessità , e si 
deve fare colla maggior circospezione per 
timore di ferire il peritoneo. 

L* incisione della vescica non è sempre 
tanto facile, quanto si potrebbe immagi¬ 
nare, dopo quel che abbiamo detto sulla 
maniera di eseguirla. Qualche volta il 
volume della pietra è tanto grande, che 
la vescica lo abbraccia e lo stringe tanto 
esattamente, e così forte come farebbe 
una mano che lo tenesse. Il bectìo della 
tenta a dardo incontrando una resistenza 
che gl’impedisce di presentarsi alla ferita 
dell’ipogastrio, il chirurgo deve allora 
avanzare l’indice della sinistra fino a che 
scopra la cima della tenta a traverso le 
pareti della vescica , che in questo caso 
hanno una considerabil grossezza. Quando 
F ha trovata, la ferma col dito, e fa spin¬ 
gere la freccia di cui dirige la lancia fino 
al livello della ferita esterna o quanto 
può avanti; quindi conducendo un bistu¬ 
rino retto nella scanalatura della freccia, 
ne porta la punta fino al principio della 
scanalatura della tenta per fendere circa 
un dito traverso della vescica, farvi una 
apertura, e porvi la punta dell’ indice. 
Fa rientrare la freccia, leva la tenta, con¬ 
duce la cima del bisturino nascosto , o 
del bisturino bottonato lungo l’indice, lo 
insinua fra la pietra e la vescica, ed in¬ 
cide questo viscere fino presso al suo collo; 
ingrandisce Fincisione in alto col bistu¬ 
rino lenticoìare, prendendo le convenienti 
precauzioni per non interessare il peri¬ 
toneo. • 

In certi casi la pietra è talmente stretta 
dalla vescica che è impossibile portare la 
tenta a freccia tanto alto che il suo becco 
possa toccarsi dal dito posto nella ferita 
dell’ipogastrio. Allora questo strumento 
non può essere di veruna utilità e biso¬ 
gna incidere la vescica sulla stessa pietra. 
Perciò si conduce la lama d’un bisturino 
retto e appuntato lungo l’indice col ta¬ 
glio voltato dal lato del pube e si im¬ 
merge la sua punta sulla pietra, mentre 
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la cima del dito manda indietro il setto 
del peritoneo. Questa punta scorrendo 
sulla pietra dalla parte del collo della 
vescica può fare un’apertura tanto grande 
per portarvi la cima del dito , ed insi¬ 
nuarvi la punta del histurino curvo bot¬ 
tonaio , colla inii a di prolungare T inci¬ 
sione fino al collo di questo viscere. Si 
fa quindi lo stesso dal lato opposto col 
bisturino lcnticolare fino a che si possa 
procedere all’estrazione della pietra. 

L’incisione della vescica presenta molta 
più difficolta quando la pietra che la 
riempie è scabra su tutta la sua super¬ 
fìcie di tubercoli rotondi, simili a quelli 
che si vedono su i tartufi. Questi tuber¬ 
coli finiscono qualche volta in punta di 
lina o più linee d’ altezza , lasciando fra 
loro degl'interstizi molto profondi, occu¬ 
pati da delle espansioni della membrana 
interna della vescica , donde ne risulta 
un intralciamento reciproco'"delle sue ap¬ 
pendici coi tubercoli della pietra. E fa¬ 
cile intendere che in questo caso la tenta 
a dardo non può essere adoprata, e che 
bisogna incidere la pietra come nel caso 
precedente . Per fare questa incisione si 
farà uso di un bisturino tagliente sulla 
sua concavità , e la cui punta sarà acu¬ 
tissima e molto forte . Si punterà sulla 
pietra più vicino che sarà possibile al 
collo della vescica ; si farà una incisione 
di cinque o sci lince di lunghezza diri¬ 
gendola verso l’otnbilico, e subito che si 
potrà introdurre il dito fra la pietra e 
la vescica si adoprerà il bisturino botto¬ 
naio per estendere T incisione di questo 
viscere verso il suo collo, e del bisturino 
lenticolare per prolungarla verso Torneo. 

In qualunque modo siasi fatta l’inci¬ 
sione della vescica , quando si è dato a 
questa incisione l’estensione conveniente, 
si deve procedere alT estrazione della 
pietra . Il chirurgo sostituirà prima al- 
Tindice della sinistra, di cui si è servito 
fino allora per sospendere la vescica, la 
estremità anulare di un uncino sospen¬ 
sore , di cui impegnerà T anello sotto 
l’angolo supcriore dclTincisione di questo 
viscere, verso Turaco: affiderà questo stru¬ 
mento ad un aiuto, il quale prendendo 
la di Ini piastra a gomito la terrà ferma 
e sosterrà la vescica, tirandola senza vio¬ 
lenza verso l’oro bilico. Questo istrumento 
occupa poco spazio nella vescica, incomoda 
meno dell’ indice , e rende le due mani 


libere per potere procedere all'estrazione 
della pietra; vi è pure il vantaggio di 
sostenere col suo fusto lo sforzo che fanno 
i visceri del bassoventre per spingere in 
avanti il peritoneo , e per farlo promi¬ 
nente alla parte superiore della ferita 
degl’integumenti. Quindi l’operatore por¬ 
le 1 »’à le sue dita nella vescica , c se può 
giungere alla pietra , la prenderà e ne 
farà T estrazione : se non può prenderla 
in questa maniera, anco sollevandola colle 
dita introdotte nel retto, presso l’uomo, 
e nella vagina presso la donna , si ser¬ 
virà della tanaglia che introdurrà perpen¬ 
dicolarmente nella vescica, e colla quale 
estrarrà il calcolo. 

Quando la vescica è ampia, e la pie¬ 
tra poco voluminosa , è facile il prenderla 
ed estrarla. In caso contrario questa parte 
dell’operazione presenta spesso delle grandi 
difficoltà, che è quasi sempre impossibile 
di superare con una tanaglia ordinaria: 
e bisogna allora servirsi di una tanaglia 
a forceps . Si prende una parte di que¬ 
sta tanaglia, che s’introduce lungo il dito 
indice per condurla fra la vescica e la 
pietra dal lato opposto a se, e avendola 
posta fino al di là del diametro del corpo 
estraneo , si conduce T altra parte della 
tanaglia sulTaltro diametro di questo corpo; 
si uniscono le due parti dell’istrumento 
<• si estrae la pietra. Se le incisioni della 
vescica, della linea alba e dei tegumenti 
non sono tanto estese da darle passaggio, 
s’ingrandiscono nella maniera indicata di 
sopra. Se la pietra si rompe se ne devono 
estrarre tutti i frammenti o colla tanaglia 
o con la cucchiaia. 

Fatta l’estrazione della pietra, bisogna 
medicare il inalato. S’introduce nella ve¬ 
scica dalla ferita del perineo, mediante 
una tenta retta scanalata una cannula 
diritta d’argento o di gomma elastica, la 
coi lunghezza deve essere proporzionala 
al personale del malato e alla sua pin¬ 
guedine. Se si trova qualche difficoltà 
nel fare entrare nella vescica la tenta 
dritta scanalata, che deve servire di con¬ 
duttore alla cannala, bisogna rimettere 
il catetere, e far passare questa tenta lun¬ 
go la di lui scanalatura» lino nella vesci¬ 
ca. Per tener la cannula in situazione 
si passa in ciascuno dei due anelli del 
suo padiglione un grosso filo «loppio, che 
si ferma con un nodo, poi separando il 
doppio filo di ciascuno anello se nc passa 
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tino cravanti, c l’altro di dietro a eia- 
scuna coscia, per riunirli, annodarli insie¬ 
me, e fissarli da ciascuna parte sulla re¬ 
gione dei lombi con un piccolo impiastro 
fatto colla gomma ammoniaco macinata 
e sciolta nell’aceto, e che si applica allo 
scoperto su i nodi per attaccarli alla pel¬ 
le. Si attacca all’estremità della cannula 
un piccolo pezzetto di nastro di filo per 
dirigere la caduta dell’orina in una cati¬ 
nella posta sotto per riceverla. 

Siccome la guarigione della ferita della 
vescica e dell’ipogastrio dipende essen¬ 
zialmente dall’esito dell’orina dal perineo, 
la cannula esige molta cura , e si deve 
liberare da’grumi di sangue , dal muco , 
dal pus, dalle concrezioni gessose, ec. 
«he possono introdui visi cd ostruirla. Per¬ 
ciò si triturano in certo modo con uno 
specillo che abbia tre o quattro ali le 
materie che vi sii fermano, il quale s’in¬ 
troduce nella cannula a cui si dà nel 
tempo stesso un moto di rotazione , per 
pulire i suoi occhi e liberarli da qualche 
espansione membranacea che talvolta vi 
s’introduca , come l’esperienza ha fatto 
vedere. Si procura di girare fra le dita 
questa specie di frullino nella cannula. 
Infine si muta quando il bisogno lo ri¬ 
chiede, perche è necessario mantenere dal 
perineo un libero corso all’orina. 

Jil quanto alla ferita dell’ipogastrio la 
medicatura consiste, particolarmente dopo 
l’estrazione della pietra, e la collocazio¬ 
ne della cannula , nel portare con una 
pinzetta a anelli mediante l’indice, l’estre¬ 
mità di una strisciola di tela larga un 
pollice, e lunga sei o sette, fino nella 
vescica, mentre si posa l’altro capo sopra 
uno dei lati della ferita esterna,/affinchè 
lo sgorgo di questa ferita si faccia per 
suo mezzo in fuori. Si copre , come la 
ferita, con un piumacciolo e una com¬ 
pressa ciré si muta quando Y eccessiva 
umidità o altra cagione lo esige. 

Il terzo o quarto giorno si leva que¬ 
sta strisciola, e si tengono le labbra del¬ 
la ferita mezzo ravvicinate con un im¬ 
piastro agglutinativo fesso o finestrato 
nel suo mezzo,* si pone in questo impia¬ 
stro al luogo della ferita un piumacciolo 
asciutto e una compressa . Si rinnuova 
questo apparecchio una o due volte il 
giorno, secondo che s’inzuppa più presto 
o più tardi. Accade spesso che l’umidità 
dell'apparecchio cessa in pochi giorni, 


e altre volte continua per più settimane. 
Questo caso suppone lunghi patimenti 
antecedenti, e alterazione negli organi 
orinari. Qualche volta l’abbondanza del 
muco, e del sedimento dell’orina chiude 
gli occhi della cannula, o ne ingorga la 
cavità, il che favorisce più o meno lun¬ 
gamente il riflusso dell’orina dalla ferita 
dell’ipogastrio. Quando questa ferita è 
in suppurazione, i suoi labbri sono sgor¬ 
gati, e che non dà più umidità sierose, 
si ravvicinano i suoi orli con delle stri- 
sciole agglutinative, come nelle ferite sem¬ 
plici. Se sopravvengono degli accidenli 
dopo l’operazione si combattono coi mezzi 
appropriati alla natura di questi acci¬ 
denti. 

Il processo di fra Cosimo è esente dal¬ 
la maggior parte degl’inconvenienti pro¬ 
pri di quello di Piousset. Pure ad onta 
de’vantaggi di questo processo, e i suc¬ 
cessi che il suo inventore ne ha ottenu¬ 
to, la maggior parte de’pratici si accorda 
oggidì a non eseguire l’operazione del 
taglio ipogastrico presso l’uomo, se non 
quando la pietra è tanto voluminosa, che 
sarebbe impossibile di farne l’estrazione 
dall’incisione del collo della vescica , e 
che non si potrebbe estrarla per questa 
via, se non esponendo il malato ad acci- 
denli mortali, e questo caso si presenta 

raramente. Si è creduto che sarebbe be- 

• 

ne allora di cominciare dal fare una in¬ 
cisione al collo della vescica , a fine di 
assicurarsi esattamente del volume della 
pietra, e giudicare se si può estrarre da 
questa incisione senza esporre il inalato 
a funeste conseguenze. L'impossibilità di 
riconoscere precisamente il volume della 
pietra colla introduzione del catetere, 
l’introduzione del dito nel retto, e le cir¬ 
costanze commemorative, ci pare sieno un 
sufficiente motivo per giustificare questo 
precetto $ ma bisognerebbe darsi la pena 
di fare dei tentativi lunghi e in fruitosi 
prima di venire all’alto apparecchio: il 
malato esaurito da questa prima opera¬ 
zione, morirebbe infallibilmente. Sarebbe 
dunque essenziale di ricorrere immedia¬ 
tamente al taglio ipogastrico, dopo di 
essersi assicurato del grosso volume della 
pietra, aprendo il collo della vescica. 

Dell 1 operazione della pietra 
presso la donna. 

L’operazione della pietra si fa più di 
rado sulle donne che sugli uomini, per- 
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chè presso quelle F uretra essendo bre¬ 
vissima, quasi retta , suscettibile di una 
gran dilatazione, e il collo della vescica 
sprovvisto di prostata, le renelle che ven¬ 
gono dai reni, ed anco i piccoli calcoli 
che potrebbero servire di nucleo ad una 
piètra più grossa possono uscire più fa¬ 
cilmente con le orine. Risulta ancora da 
questa disposizione delle parti, che una 
pietra liscia e pulita d’un piccolo volume, 
d’una forma tonda o bislunga può facil¬ 
mente essere espulsa nella donna da un 
getto di orina, soprattutto se durante 
l’eiezione di questo liquido il corpo è 
curvato in avanti, affinchè la pietra cada 
direttamente nel collo della vescica. Non 
solo l’esperienza prova che delle piccole 
pietre sono spesso state portate fuori da 
un getto di orina, ma molliplici osser¬ 
vazioni provano ancora, che delle donne 
ne hanno reso spontaneamente del peso 
di due, di tre, ed anco di quattro once. 
L’uscita di queste pietre si fa lentamente 
c come per una specie di parto; il collo 
della vescica e 1’ uretra non si dilatano 
eh* a gradi insensibili. La pietra impe¬ 
gnandosi nell’orifizio col suo piccolo dia¬ 
metro qualche volta non è espulsa in¬ 
teramente che nello spazio di un anno 
e più. In tutto il tempo che dura il tra¬ 
vaglio la donna soffre dolori più o meno 
forti, e liberata infine dal corpo estra¬ 
neo, le rimane quasi sempre una incon¬ 
tinenza di orina che sussiste per tutta la 
vita. 

Presso la donna come presso 1’ uomo 
l’operazione della pietra può eseguirsi al 
di sopra o al di sotto del pube. Vi sono 
due maniere di fare la litotomia sotto al 
pube nelle donne; cioè per mezzo della 
dilatazione dell’ uretra e del collo della 
vescica, o mediante l’incisione di queste 
parti. Qualunque sia il modo che si vo¬ 
glia usare la malata deve essere situata 
c tenuta ferma come è stato detto par¬ 
lando dell’ operazione presso 1’ uomo. 

L’esito spontaneo delle pietre dalla ve¬ 
scica ha fatto nascere 1’ idea di dilatare 
l’uretra e il collo di lei per estrarre questi 
corpi estranei. Vi sono più modi di fare 
questa dilatazione. Alcuni dopo avere slar¬ 
gate le piccole e le grandi labbra con 
due dita per scoprire l’orifizio dell’ ure¬ 
tra , introducono da questo canale fino 
nella vescica un conduttore maschio tuf¬ 
falo nell’olio, col quale si assicurano della 


presenza della pietra: introducono quindi 
il conduttore femmina, e prendendone 
uno per mano gli slargano in diversi sensi, 
e se ne servono come di due leve colle 
quali dilatano 1’ uretra e il collo della 
vescica a segno da potere introdurre una 
tanaglia fra i due conduttori. Altri si ser¬ 
vono d’ un dilatatore a due o tre pezzi 
riuniti, che possono slontanarsi a volontà 
e in conseguenza dilatare l’uretra. 0<r2Ì 
la maggior parte dei pratici si serve per 
operare questa dilatazione del seguente 
processo. 

Il chirurgo incomincia dall’introdurre 
lungo l’uretra fino dentro alla vescica una 
tenta scanalata smussata, più lunga delle 
tente scanalate comuni, colla quale si as¬ 
sicura della presenza della pietra: prende 
dipoi 1* estremità di questa tenta colla 
sinistra, e fa scorrere sulla sua scanala¬ 
tura un gorgeret molto meno largo di 
quello di cui ordinariamente si serve per 
operare gli uomini , e che fa solo una 
piccola dilatazione. Dopo aver ritirata la 
tenta prende il manico del gorgeret colla 
sinistra, e mediante questo ne introduce 
un’altro più largo, e successivamente altri 
gorgeret sempre più larghi Gno a che 
possa, tenendo il più largo di tutti nella 
sinistra, portare l’indice della destra nella 
sua doccia e dilatar lentamente l’uretra 
a segno di potervi introdurre una ta¬ 
naglia. 

Douglas propone di metter nell’uretra 
una tasta di spugna preparata o di radice 
di genziana, alla quale si attacca un filo 
per timore che cada nella vescica, e di 
metterne ogni giorno una più grossa della 
precedente. In questo modo si fa la di¬ 
latazione dell’uretra come si fa quella dei 
seni fistolosi . Si è veduto qualche volta 
questo mezzo riuscire: in capo a sette o 
otto giorni di uso di queste taste si po¬ 
teva introdurre un gorgeret e una ta¬ 
naglia. Ma la maggior parte delle donne 
sulle quali si è fatto uso di queste taste 
non hanno potuto sopportarle, senza sen¬ 
tire al momento il bisogno d’orinare, e 
quindi non hanno potuto tenerne che una 
più piccola per pochissimo tempo. Oltre 
essere allora inutile questo mezzo, è do¬ 
loroso e laboriosissimo. 

La dilatazione non deve praticarsi se 
non quando si tratta di eslrarnc pietre 
di piccol volume . Se fossero mediocre¬ 
mente grosse, e soprattutto se fossero vo- 
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luminose, tal modo di operare , oltre il 
poter dar luogo ad accidenti infiamma¬ 
tori molto gravi, sarebbe seguito infalli¬ 
bilmente da incontinenza di/ orina a ca¬ 
gione delle estensioni forzate dell’ uretra 
e del collo della vescica e della perdita 
del loro elaterio: quindi il più dei pra¬ 
tici preferiscono il metodo dell'incisione. 

È difficile intendere come la praticas¬ 
sero gli antichi. Celso dice che alle donne 
bisogna porre un dito o due nella vagi¬ 
na, portar la pietra verso il collo della 
vescica, e tagliare trasversalmente sul cor¬ 
po estraneo fra l'uretra e il pube; nelle 
ragazze le dita devono porsi nell'ano , e 
la pietra essendo condotta in basso biso¬ 
gna pure tagliare trasversalmente sotto 
l’orifizio dell’uretra dal lato sinistro. Al- 
bucasis prescrive, come Celso, introdurre 
due dita nella vagina o nell’ano, cercar 
la pietra, e spingerla quanto basso si può 
fino al lato sinistro dell'ano, cioè presso 
la tuberosità dell’ischio. Quando si è fis¬ 
sata a questo luogo in maniera che si 
possa sentirla con le dita , vi si fa una 
incisione molto estesa, che penetra fino 
alla pietra, e quando questa si è scoperta, 
si fa uscire con le dita poste nella vagina 
o nell’ano, e si estrae nello stesso modo 
che presso l’uomo. Gl’inconvenienti di 
questo metodo sono tanto evidenti , che 
non deve far meraviglia se è stato uni¬ 
versalmente rigettato. Questo è quello che 
seguiva fra Giacomo. Abbiam detto quale 
ne era l’infelice risultato. Spesso il retto 
era aperto, la vagina lo era quasi sempre 
in due luoghi opposti, e spesso sopravve¬ 
nivano delle emorragie. 

I moderni operando col metodo della 
incisione, non si propongono di giungere 
alla vescica dal perineo, ma tengono una 
via più semplice e più facile; fendono 
l’uretra in tutta la sua estensione, e in¬ 
taccano il collo della vescica più o meno 
profondamente. Può farsi questa incisio¬ 
ne con tutti gli strumenti immaginati nel 
taglio laterale degli uomini : ma il lito- 
tomo nascosto ci pare il più idoneo a a* 
dempire questo scopo, perciò è preferito. 
S’introduce questo strumento nella vescica 
senza conduttore, facendolo scorrere nella 
scanalatura di una tenta retta introdotta 
prima in questo viscere, con cui ci assi¬ 
curiamo della presenza della pietra . Se 
ne applica il fusto contro la sinfisi del 
pube; si dirige obliquamente il taglio della 


lama in basso e a sinistra, nel senso del 
piccol labbro di questa parte: si apre al 
n.° 5, 7 , o 9 secondo la grandezza del 
soggetto o il volume della pietra , e si 
tira a sè lo strumento orizzontalmente * 
Si porta un gorgerct nella vescica, e se 
si giudica che l’apertura dell’uretra e del 
collo della vescica non sia estesa abbastanza, 
s’ingrandisce, introducendo pian piano il 
dito indice della destra nella doccia dei 
gorgeret, nella quale dipoi s’introduce una 
tanaglia. 

La disposizione anatomica delle parti 
non permettendo di dare all’incisione ba¬ 
stante estensione per l’estrazione di una 
pietra voluminosa, senza esporsi a ferire 
la vescica o i vasi pudendi, alcuni han 
pensato che si renderebbe più facile que¬ 
sta estrazione incidendo l’uretra e il collo 
della vescica a destra, e a sinistra. Pare 
che Bionis fosse il primo che avesse l’i¬ 
dea di questa doppia incisione, ma con¬ 
siglia di non tagliare 1 ’ orifizio esteriore 
dell’uretra con un bisturino stretto a de¬ 
stra e a sinistra, se non dopo avere un poco 
allargalo questo canale con un dilatato¬ 
re, che deve essere aperto per facilitare 
l’azione del bisturino. Secondo Dionis si 
deve aprir 1 ’ uretra un poco meno , se¬ 
condo che si giudica che la pietra è più 
voluminosa. Ma qualunque sia l’estensio¬ 
ne di queste incisioni , siccome non in¬ 
teressano il collo della vescica, l’estra¬ 
zione della pietra non è più facile, e non 
può aver luogo senza cagionare una di¬ 
stensione, e delle lacerazioni, che possono 
divenire la sorgente di accidenti infiam¬ 
matori molto gravi, e d’incontinenza di 
orina, 

Coll’ intenzione di tagliare nel tempo 
stesso i due lati dell’uretra e il collo della 
vescica Louis ha immaginato un’ istru¬ 
ii] ento composto di due pezzi, d’una lama 
e di un conduttore. La lama è tagliente 
da due parti, la sua figura è molto si¬ 
mile a quella del litotomo che adopra- 
vano gli antichi pel grande apparecchio 
nell’uomo: questa lama è posta alla fine 
d’un fusto che dall’ altro capo ha una 
piccola piastra per tenerla. Vi sono delle 
lame di diversa grandezza, Il conduttore 
è composto di due parti, una superiore, 
ed una inferiore , fra le quali passa la 
lama suddetta ; alla parte inferiore vi è 
un anello per tener fermo lo strumento 
con un dito della sinistra ;■ la parte su- 
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periore ha uno spigolo per condurre la 
tanaglia nella vescica : queste due parti 
si riuniscono al becco del conduttore: la 
piastra superiore ha una scanalatura di 
sotto , per ricevere uno spigolo che do¬ 
mina su tutta la lunghezza del fusto dalla 

piastra fino alla base. 

Per eseguire l’operazione Louis intro¬ 
duceva nell’uretra il becco del suo isti u- 
mento G110 alla piastra, dirigendo questo 
becco verso l’ombilico, e in conseguenza 
abbassando l’altra estremità, teneva fermo 
lo strumento per mezzo dell’anello. Al¬ 
lora prendendo la piccola piastra, che è 
al fine del fusto della lama , spingeva 
questa lama in avanti e la faceva pene¬ 
trare nell’uretra fino all’ingresso della 
vescica, ed anco in questo viscere, se cre¬ 
deva dover fare una grande apertura. 
Con questo mezzo 1’ uretra era tagliata 
da d ue parli prontamente e sicuramente. 
Fatta l’incisione Louis ritirava la lama e 
la nascondeva fra le due piastre, intro¬ 
duceva il suo dito per riconoscere le parti 
divise, e conduceva sullo spigolo della 
parte superiore la tanaglia nella vescica. 
Gl’inconvenienti di questo processo sono 
tanto /evidenti, che sarebbe inutile descri¬ 
verli, Basti il dire che niuno ha adottato 
ristrumcnto di Louis, e che è affatto ca¬ 
duto nell’oblio. 

Flurant chirurgo di Lione ha proposto 
un’altro strumento per tagliare nel tempo 
stesso di dentro e di fuori i due lati dell’ure¬ 
tra e del collo della vescica. Questo stru¬ 
mento è una specie di siringotomo a due 
lame rette, che escono da una guaina o 
fusto d’acciaio, come la lama del litotomo 
nascosto esce dalla sua quando si com¬ 
prime la leva. La maniera di adoprare 
questo istrumento è troppo evidente per 
aver bisogno di esser descritta. Il suo 
inventore non essendosene servito sul vivo, 
e non avendo fatto che dei saggi sul ca • 
davere, l’esperienza non ha ancora pro¬ 
nunziato in suo favore. Del resto, se la 
doppia incisione dell’ uretra e del collo 
della vescica paresse necessaria per l’e¬ 
strazione d’una grossa pietra, si farebbe 
più sicuramente e con più facilità in due 
volte col litotomo nascosto, che con gli 
strumenti di Louis e di Flurant, i quali, 
lo ripeto, sono affatto obliati. 

Se una pietra a forza di posare sul 
fondo della vescica vi cagionasse una esul¬ 
cerazione che penetrasse nella vagina, bi¬ 


sognerebbe ingrandire quest’ulcera col bi- 
sturino, ad estrarre la pietra. Fabbrili® 
Ildano (cent* I, obs . 63 52 .) riporta 

una osservazione di questa specie. Una 
donna soffriva da due anni i più crudeli 
dolori per cagione di una pietra nella 
vescica. Esaminandola, l’Ildano sentì que¬ 
sta pietra allo scoperto con la tenta, cd 
«anco col dito introdotto nella vagina: que¬ 
sto corpo estraneo aveva distrutto il setto 
formato dalla vicinanza della vescica alla 
vagina. Ingrandì questa apertura in parte 
col dito, e in parte colla punta d’un bi- 
sturino: e per questa via coll’aiuto di ui» 
uncino estrasse una pietra (.Iella grossezza 
di un uovo. La malata guarì. L’istesso 
autore riporta in altro luogo (cent. 11 L 
obi, 69) che una donna dopo aver par¬ 
torito un figlio morto, senti i più forti 
dolori in fondo alla vescica e al collo 
della matrice; l’orina come pure i liquori 
che s iniettavano nella vescica, passavano 
dalla vescica nella vagina, dalla quale la 
malata rese parecchie piccole pietre, che 
furono estratte da suo marito e da Fab¬ 
brizio. Questa malata pure guari benis¬ 
simo. La vescica raccolse e mandò fuori 
1 orina, come se non fosse stata mai offesa. 

In sequela di quelle due osservazioni 
Fabbrizio ildano pensa che una incisione 
fatta con arte alla vagina e al fondo delio, 
vescica sulla pietra, non sarebbe difficile 
a guarirsi più di piaghe determinate do 
dei corpi estranei, c sarebbe preferibile 
all’incisione dell’uretra e del collo della 
vescica; in conseguenza propone un nuovo 
metodo di estrarre la pietra della vescica 
dalla vagina. Ecco in poche parole in che 
consiste. 

S’introduce dall’ uretra nella vescica 
una cucchiaia delicata, un poco curva 
alla sua estremità e vi si impegna la pie¬ 
tra. Un’aiuto prende il manico deH’ish u- 
mento, o lo alza verso il pube, in ma¬ 
niera che la cucchiaia, e Ja pietra che 
vi è entrata sieno portate presso il collo 
della vescica, c vi sieno tenute ferme. 
Allora il chirurgo incide sulla pietra, la 
mette allo scoperto, e la estrae con una 
tanaglia curva. 

Dopo Fabbrizio Ildano Mery nelle sue 
osservazioni sulle operazioni di Fra Gia¬ 
como stampate nel 1700, ha proposto di 
tagliare le donne dalla vagina: ecco co¬ 
me consiglia di procedere in questa ope¬ 
razione. 
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..licita vescica 

della donna una tenta scanalata, simile a 

q«iella che s’introduce nella vescica del- 
T uomo; colla parte convessa della sua 
curvatura si abbassa la parte della vagina 
sulla quale posa l’estremità del corpo della 
vescica e il principio dell’uretra, che le 
e unito, e si fa una incisione sulla parte 
della vagina che si presenta sulla scana¬ 
latura della tenta, e si entrerà facilmente 
nella vescica, e si scanserà di ferire l’ure¬ 
tra per poco che si tagli profondamente 
nella vagina. Con questo metodo, facendo 
passare la pietra dalla vagina, si estrarrà 
dalla parte più larga dell’angolo che for¬ 
mano colla loro unione le ossa del pube. 
Tale espediente, che può pure adoprarsi 
sulle fanciulle, è dunque più sicuro e 
meno doloroso di quello che si pone in 
uso incidendo l’uretra, perchè quantunque 
si fori la vagina, pure non si fa che una 
ferita che non ha al più se non due li¬ 
nee di profondità. Altronde il mezzo che 
io propongo mi pare ancor più vantaggioso 
del metodo di estrarre la pietra dall’ure¬ 
tra, poiché nou toccando punto questo 
canale, nè lo sfintere della vescica, si deve 
evitare l’incontinenza d’orina che ne se¬ 
gue quasi sempre dopo l’operazione or¬ 
dinaria, mediante la quale per lo più si 

distruggono le fibre muscolari dello sfin¬ 
tere. 

Bussiere ammettendo con Mery che si 
può eseguire l’operazione della pietra dalla 
vagina, pure fa la seguente distinzione: 
se la pietra è piccola, egli dice, bisogna 
estrarla dall’ uretra, secondo il metodo 
comune; ma se è molto voluminosa è me¬ 
glio l’introdurre le dita nella vagina, con- 
dur la pietra quanto è possibile presso 
al collo della vescica, ed incidere la ve¬ 
scica e la vagina sulla pietra. lutai guisa, 
e S^ a gb* un g c > ilo operato con successo 
una donna che aveva una pietra di cin¬ 
que once e mezzo. D’altronde con questo 
metodo si previene l’incontinenza d’orina 
( transnet . Philosoph . ann. 1699 pcig. 
106). Questo metodo, che Fabrizio Jldano 
e Mery si contentano di proporre, e che 
non hanno mai praticato, è di una dif¬ 
ficilissima esecuzione sulle donne, ed im¬ 
possibile sulle zitelle , mentrechè esso e- 
spone la malata non solo ad una fistola 
incurabile, ma ancora a tutti gli acci¬ 
denti che possono risultare dalla dilata¬ 
zione della vagina e della vescica neU’c- 
Boyer Tomo ir. 


strazio ne della pietra per poco che sia 
voluminosa. 

Quando si è praticata una strada per 
1 introduzione della tanaglia e per l’estra¬ 
zione della pietra , o dilatando 1’ uretra 
e il collo della vescica, o incidendoli, si 
deve procedere a questa estrazione seguen¬ 
do le regole che abbiamo indicate trat¬ 
tando dell’operazione della pietra sull’no* 
mo. Se la pietra scappasse dalla tanaglia 
nell’uretra, il chirurgo introdurrebbe un 

dito nel retto, se fosse una fanciulla , e 
nella vagina se fosse una donna, per fa¬ 
cilitare l’estrazione della pietra, sostenen¬ 
dola e dirigendola verso l’orifizio dell’u¬ 
retra. 

Fatta l’operazione, si porta la malata 
nel suo letto ; si mette a dieta per qual- 
eie giorno, si bagna, se le fa prendere 
delle bevande dolcificanti, e si bagna la 
vulva spesso con dell’acqua di malva 
tiepida. Se sopravvengono degli accidenti, 
si combattono con dei mezzi appropriati 
alla natura degli accidenti. Nei casi sem¬ 
plici la cura finisce per lo più in quin¬ 
dici o venti giorni. 

L esperienza ha insegnato, che presso 
le donne l’estrazione dall’uretra di una 
pietra voluminosa, ed ancora mediocre, 
è quasi sempre seguita dall’incontinenza 
d orina, e non si può prevenire questo 
inconveniente se non facendo il taglio 
ipogastrico. Dionis é uno dei primi che 
abbia sentita la necessità di fare questa 
operazione. Ecco le parole di questo au¬ 
tore. « Di tutte le donne che si operano 
ve ne sono i tre quarti, alle quali rimane 
uno scolo involontario di orina , soprat¬ 
tutto a quelle alle quali si estrae una 
grossa pietra. Questo accidente è imman¬ 
cabile per la troppo gran dilatazione che 
sforza e rompe l’elaterio delle fibre, del- 
1 ’ uretra e dello sfintere. Se si potesse 
estrar la pietra coll’alto apparecchio, si 
eviterebbe questo incomodo, ma non ar¬ 
disco consigliarlo prima di averne molte 
esperienze. Pure siccome questo mezzo è 
potuto riuscire su gli uomini , non du¬ 
bito che non convenisse anco nelle donne. 
Sarebbe dunque desiderabile, che quelli 
che sono nell’ uso ordinario di operare, 
facessero dei saggi di questa pratica so¬ 
pra soggetti privi di vita, e che si arri¬ 
schiassero a tentarla su donne che cre¬ 
dessero non potere essere liberate, che 
difiicilissimamentc e con molto pericolo 
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col grande e col piccolo apparecchio, 
sempre più penosi ai malati, che l’alto 
apparecchio . » Il consiglio di Dionis è 
stato seguito: si sono fatti dei saggi mol- 
tiplici , e ne è risultato che questo me¬ 
todo è preferibile all’estrazione della pie¬ 
tra dall’ uretra. Così la maggior parte 
dei pratici oggidì operano le donne al 
di sopra del pube, a meno che la pietra 
non sia piccolissima . Questa operazione 
ha quasi sempre un successo felice nella 
donna, ed è anco nel tempo stesso meno 
complicata che nell’uomo a cagione della 

conformazione delle parti. 

Il processo di fra Cosimo è il solo che 
convenga pel taglio ipogastrico delle don¬ 
ne. Si eseguisce come sull’uomo, eccetto 
che non si fa 1 * incisione preliminare al 
perineo per l’introduzione della tenta a 
dardo , e per quella della cannula che 
deve servire allo scolo dell orina dopo 
l’operazione. S’introduce 1 una e laltia 

dall’ uretra. 

Trattando deH’ernia della vescica, ab¬ 
biamo detto ciò che va fatto per l’estra¬ 
zione delle pietre contenute iu un’ernia 
di questo viscere , o in quella porzione 
che è portata fuori dall’ utero, quando 
questo si precipita affatto fuori. 

Della cura palliativa dei calcoli 

vescica li» 

Varie circostanze impediscono che il 
chirurgo faccia l’operazione della pietra 
c l’obbligano ad impiegare dei mezzi pal¬ 
liativi, ad oggetto di addolcire gli accidenti 
prodotti dalia presenza dei calcoli nella 

vescica. 

Le circostanze che controindicano la 
operazione sono molte. Le principali sono 
J’etù molto avanzata del malato, quando 
è accompagnata da una gran debolezza 
e da tutti gli altri fenomeni della decre¬ 
pitezza ; una costituzione deteriorata da 
altre malattie; la complicanza di qualche 
affezione incurabile , come lo scirro del 
ietto, della prostata, dell’utero; un ulcera 
jiella vescica, che si riconosce alla sanie 
purulenta , mescolata all’ orina , ed alla 
fetidità estrema di questo liquido; la 
presenza dei calcoli ne’ reni , il volume 
eccessivo della pietra contenuta nella 
Vescica, certi vizi di conformazione, che 
61 opporrebbero alla di lei estrazione • 
Tutti questi casi , nei quali il chirurgo 
conosce che 1 * operazione non presenta 
gaso favorevole , egli * ridotto a 


diminuire più che è possibile un male 
che gli pare incurabile. 

A questo effetto si consigliano al ma¬ 
lato delle bevande refrigeranti, mucilla¬ 
ginose, e de’bagni tiepidi. Se la pietra 
percuotendo il collo della vescica al mo¬ 
mento della escrezione dell’ orina provoca 
dei forti dolori, si suggerisce al malato 
di orinare in posizione orizzontale, e se 
ciò gli è impossibile, appoggiandosi sulle 
ginocchia e su i gomiti in modo da ri¬ 
condurre la pietra verso la parete ante¬ 
riore e superiore della vescica. 

Se questi mezzi non bastassero per pre¬ 
venire i dolori, e che questi fossero molto 
forti, si dovrebbe tener nella vescica una 
siringa di gomma elastica, che, se il ma¬ 
lato potesse sopportarla, allontanerebbe 
dal collo di questo viscere il corpo estra¬ 
neo che 1’ irrita. 

Si è parimente proposto, nel caso in 
cui la pietra offenda il collo della ve¬ 
scica èd incomodi 1’ escrezione dell’ ori¬ 
na , di fare 1 ’ operazione chiamata Bau- 
lonniere , ed introdurre una cannula 
iu questo viscere ; ma questa operazione 
ha troppo gravi inconvenienti perchè sia 
permesso ricorrervi , quando 1’ introdu¬ 
zione di una siringa dall’ uretra non è 
assolutamente impossibile. 

Si prescrivono dei calmanti per dimi¬ 
nuire la violenza dei dolori e procurare 
del sonno. Le iniezioni, i lavativi mu¬ 
cillaginosi e anodini non devono essere 
trascurati. 

Si raccomanda ai malati di astenersi 
da qualunque esercizio violento, dalle 
forti scosse, e si prescrive loro un regime 
appropriato alla loro costituzione e alle 
complicanze che può offrire la malattia 

delle vie orinarie. 

Delle pietre fermatesi nell uretra. 

Le pietre spinte fuori della vescica 
dalla contrazione delle fibre di questo 
viscere, o portate dall’ ondata dell 01 ina 
possono fermarsi in diversi punti dell me- 
tra ed anco spesso al collo della vescica. 
Esse determinano nel punto ove si fer¬ 
mano dei sintomi particolari, ed esigono 

diversi mezzi di cura. 

Delle pietre fermatesi nel collo stesso 

della vescica • 

La forma a ombuto che presenta l'ure¬ 
tra nella sua unione con la vescica nel 
luogo che si chiama collo di questo vi¬ 
scere, è propria a favorirvi il soggiorna 
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tlei calcoli, quindi non è raro incontrarne 
in questa parte. 

Le pietre fermatesi nel collo della ve¬ 
scica sono qualche volta piccole, altre 
volte di un certo volume. Nel primo 
caso 1’ escrezione dell’ orina non è sospe¬ 
sa, e il malato soffre solamente i sintomi 
prodotti ordinariamente dalla presenza 
d’un calcolo nella vescica . Ma se la 
pietra è un poco grossa, e che chiude 
più o meno esattamente il collo, vi è ri¬ 
tensione di orina completa o incompleta. 
Finalmente se il calcolo è di una forma 
irregolare che si opponga all’ essere esat¬ 
tamente abbracciato dal collo , vi è in¬ 
continenza di orina. Qualche volta, se il 
calcolo è liscio e voluminoso, diminuisce 
1 ’ elaterio del collo della vescica , e ca¬ 
giona solo un bisogno di orinare frequen¬ 
temente, e un dolore vivo dopo 1*escre¬ 
zione, al momento in cui il collo si ri¬ 
stringe, e si applica di nuovo sul calcolo. 
Un dolore profondo al perineo, una gra¬ 
vezza verso il retto, un bruciore vivo e 
permanente in tutto il tragitto dell’ure¬ 
tra, e particolarmente in cima alla verga, 
accompagnano ordinariamente la presenza 
di un calcolo nel collo della vescica. Per 
poco clic sia voluminoso si riconosce più 
sicuramente ancora mediante il dito in¬ 
trodotto nel retto . Ma soprattutto per 
mezzo della tenta, che incontra il calcolo 
prima di penetrare nella vescica, si sta¬ 
bilisce il criterio sull’ esistenza di questo 
corpo estraneo, e sul luogo che oc¬ 
cupa. 

Se la tenta entrando nella vescica ri- 
spingc la pietra in quel viscere, si agisce 
come nel caso di un calcolo nuotante nel- 
1 ’ orina nella capacità della vescica • Se 
la pietra rimane nel collo, essa può trat¬ 
tenere la tenta o lasciarla penetrare nella 
vescica fra sè e il canale . Nella prima 
supposizione 1’ escrezione dell’ orina non 
potendo aver luogo, bisognerà di seguito 
ricorrere all’ operazione : nella seconda 
P estrazione del calcolo sarà egualmente 
indicata ; ma non sarà tanto urgente il 
ricorrervi. 

Ecco in qual modo si deve operare nel 
caso in cui il catetere passi fra la pietra 
e il collo della vescica. Il malato essendo 
situato come nella operazione del taglio 
laterale, ed incisa la pelle del lato sinistro 
del perineo, il chirurgo mediante un bi- 
sturino condotto nella scanalatura dei 


catetere, taglierà una porzione della parte 
membranacea dell’ uretra e la sommità 
della prostata; ritirerà il bisturino, c por¬ 
terà nella ferita 1’ indice ad oggetto di 
conoscere l’estensione della divisione e del 
volume del calcolo. Se 1 ’ incisione non è 
abbastanza grande sarà ingrandita, e ri¬ 
tirato il catetere . Si introdurrà allora 
nel retto un dito o due della sinistra, 
per spinger la pietra in avanti, e pren¬ 
derla più facilmente con la tanaglia e 
impedire che non fugga avanti allo stru¬ 
mento, e non si profondi di più dal lato 
della vescica. Se 1’ estrazione del calcolo 
presenta qualche difficoltà , il chirurgo 
incarica un aiuto d’ introdurre le sue 
dita nel retto, e in questa maniera con¬ 
serva le sue due mani libere per prendere 
ed estrarre la pietra. 

Quando la tenta, giunta fino al calcolo, 
non potrà essere spinta nella vescica, il 
chirurgo inciderà sul catetere la porzione 
membranacea dell’ uretra col bisturino . 
Porterà il conduttore di Le Dran nella 
scanalatura, e lo spingerà senza ostacolo. 
La forma del conduttore e la direzione 
in cui agisce possono farlo penetrare nella 
vescica, ove il catetere non aveva potuto 
entrare; se ciò ha luogo, si finisce l’ope¬ 
razione come nel caso precedente. Se il 
conduttore giunto all’ ostacolo è parimente 
trattenuto, bisogna incidere sulla stessa 
pietra, dopo aver sostituito al conduttore 
una tenta scanalata retta, aperta alla 
sua estremità . Colle dita introdotte nel 
retto si fa fare prominenza alla pietra: 
si procura di tagliare con esattezza tutte 
le briglie che possono rattenerla, soprat¬ 
tutto quando essa è ineguale . Dopo di 
che si cerca di portarla fuori o col cuc¬ 
chiaio, o con pinzette da polipi , o con 
la tanaglia. Questa operazione è d’altron¬ 
de simile al taglio di Celso: essa offre 
le stesse difficoltà , e gli stessi inconve¬ 
nienti. 

Dopo avere estratto il calcolo si pone 
l’indice profondamente nella ferita, e quin¬ 
di il bottone nella vescica, per assicu¬ 
rarsi che non vi è altro calcolo. Collot 
ne ha trovati ventidue nel collo della 
stessa vescica. Terminata l’operazione si 
pratica come dopo il taglio ordinario. 

Delle pietre fermatesi nella parte 
membranacea dell 9 uretra. 

I calcoli spinti nel collo della vescica 
di rado yi si fermano. I piccolissimi sono 
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pòrtati fuori, mediocri passano nella parte 
membranacea dell’uretra che, essendo de¬ 
bole ed estensibile , si presta facilmente 
al loro soggiornarci. I calcoli non riman¬ 
gono lungo tempo in questa porzione 
dell’uretra senza prendere un nuovo au¬ 
mentò dovuto alla cristallizzazione dei 
sali che l’orina tiene in dissoluzione. Se 
la loro presenza non determina dé’funesti 
accidenti, come un vivo dolore, la disuria 
o ritenzione d’orina, il loro volume con¬ 
tinua a crescere , consumano a poco a 
poco le pareti dell’uretra, e finiscono col 
farsi strada nel tessuto cellulare , ove il 
loro aumento continua tuttavolta . Per 
lo più questo traslocamelo del calcolo si 
fa con lentezza, nè produce iufìltrazione 
d’orina nel tessuto cellulare. Una sorte 
di lenta infiammazione precede la perfo¬ 
razione dell’uretra, e questa infiamma¬ 
zione riunendo fra loro le lamine del 
tessuto cellulare, ne forma una specie di 
cavità isolata , nella quale possono sog¬ 
giornare la pietra e Porina. Finalmente 
in capo ad un tempo indeterminato, e 
per la pressione che esso esercita sulle 
parti che la racchiudono , il calcolo si 
fa strada a traverso gli stessi tegumenti, 
e stabilisce una fistola uretrale che non 
potrebbe guarirsi da veruna operazione. 

E facile a riconoscersi la presenza d’una 
pietra nella parte membranacea dell’ure¬ 
tra. I dolori che soffre il malato, lo scon¬ 
certo neH’escrezione dell* orina traggono 
l’attenzione del chirurgo verso la sede 
della malattia. L’introduzione del dito 
nel retto fa facilmente sentire il calcolo 
sotto l’arco del pube j quindi si ricorre 
al catetere che ne conferma il giudizio. 
Pure se il corpo estraneo avesse abban¬ 
donato il canale, e che si fosse aperta 
una strada nel tessuto cellulare, sarebbe 
possibile che il catetere non 1* urtasse j 
ma allora sarebbe di necessità facilissimo 
a distinguersi a traverso le pareti del 
retto. Un ascesso orinoso al perineo, non 
può esser preso per un calcolo da uo¬ 
mini attenti e mediocremente istruiti. 

Se la pietra contenuta nell’uretra si 
oppone alfesito dell’orina, è necessario 
allontanare più presto che si può la cau¬ 
sa che produce questo accidente. S’in¬ 
troduce con precauzione una tenta nel¬ 
l’uretra : se la pietra si lira indietro in 
faccia alla tenta, dà timore di rientrare 
nella vescica, è meglio estrarla subito 


piuttosto che esporre il malato à subire 
più tardi una operazione molto più grave. 
Si conosce che il calcolo fugge avanti la 
tenta non solo per mezzo di questo stru¬ 
mento, ma ancora con uno dei due diti 
della sinistra posti nel retto, e diretti 
verso il calcolo, del quale seguono i moti. 

O il calcolo torni indietro verso la 
vescica, o si opponga all’introduzione del¬ 
la tenta , si deve ritirar questa , c pro¬ 
cedere all’estrazione della pietra. Questa 
estrazione è piu facile che nel caso in 
cui sia situato nel collo della vescica. 
Ecco come si opera. 

Il chirurgo introduce nel retto l’indice 
della sinistra, e spinge la pietra verso 
il perineo. Un aiuto tiene tesa la pelle 
di questa regione. Il chirurgo vi fa una 
incisione obliqua, un poco sotto la volta 
delle ossa del pube, e la prolunga verso 
la tuberosità dell’ischio sinistro in una 
estensione proporzionata alla grossezza 
del tumore. Quando è fatta la prima in¬ 
cisione, introduce il dito nella ferita per 
riconoscere il calcolo e incidere di alto 
in basso o di basso in alto, con la punta 
del bisturino, le parti molli che ancora 
lo ricoprono. Qualche volta è necessaria 
una terza incisione quando la pietra of¬ 
fre molte ineguaglianze. Quando nulla 
si oppone alla sua estrazione, si spinge 
in fuori col dito posto nel retto fino a 
che faccia prominenza. Allora si prende 
con una pinzetta da polipi a anelli, con 
una cucchiaia, o con qualunque altro stru¬ 
mento reso piu comodo dalla forma par¬ 
ticolare del calcolo. Se gli angoli della 
pietra fossero trattenuti da quelli della 
ferita, questi sarebbero ingranditi in mo¬ 
do da evitare le stirature e le lacera¬ 
zioni delle parti divise. 

Dopo l’estrazione del calcolo, si esa¬ 
mina attentamente, se l’orina che esce 
dalla ferita ha uno scolo libero c facile, 
se non si ferma nel tessuto cellulare, 
e se non può dar luogo ad una infiltra¬ 
zione pericolosa. In questo caso si dareb¬ 
be al liquido un più libero pendio. Si 
procurerà di assicurarsi che la vescica 
non contiene calcoli, e se se ne presen¬ 
tasse uno, l’incisione dell’uretra si pro¬ 
lungherebbe fino alla prostata, c si pro¬ 
cederebbe immediatamente alla sua estra¬ 
zione. 

Se non si trova calcolo nella vescica, 
e se quello che è estratto dall’uretra è 
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poco voluminoso, non rimane altro che 
ravvicinare le parti divise; ma se il cal¬ 
colo è di un volume considerabile, ha 
quasi sempre determinato l’ingorgo nelle 
pareti delPuretra c nel tessuto cellulare, 
e sarà necessario di adoprare dei topici 
ammollienti e risolventi , de’bagni, ec. 
In tutti i casi s’introdurrà dall’orifizio 
dell’uretra una grossa siringa di gomma 
clastica, la quale riempiendo meglio che 
è possibile il canale, e penetrando nella 
vescica, trasmetterà fuori 1’ orina, e si 
opporrà al suo scolo dalla ferita. 

L’estrazione del calcolo contenuto nella 
parte membranacea dell’ uretra sarebbe 
più facilese il catetere potesse essere 
introdotto fra la pietra e il canale fino 
nella vescica. Sarebbe esso, e non il cal¬ 
colo che servirebbe di conduttore allo 
strumento tagliente. 

In seguito dell’ estrazione del calcolo 
contenuto in questa porzione dell’uretra, 
spesso avviene che rimane una fistola o- 
rinaria incurabile. Il disordine prodotto 
dal soggiorno prolungato della pietra in 
queste parti è , ancor più che la stessa 
operazione, la causa di questo accidente. 

Sono stati tentati diversi mezzi per la 
guarigione di queste fìstole. Si è ricorso 
alla compressione, ai caustici, all’escissio¬ 
ne delle callosità, ec. sono stati sempre 
insufficienti, c qualche volta nocivi. 

Delle pietre fevincile nella parte 
spugnosa dell' uretra. 

La presenza delle pietre nella parte 
spugnosa dell’ uretra è sempre facile a 
riconoscersi. Il dolore locale, l’incomodo 
ivelTescrezione dell’ orina , il tumore di¬ 
stinto al tatto, l’ostacolo che offre il ca¬ 
nale all’ introduzione della siringa sono 
tanti .segni che si presentano riuniti, e 
che non lasciano dubbio sulla natura del 
male. 

I calcoli trattenuti in questa parte del- 
l’urelra non sono sempre solitari. Tulpio 
parla di un bambino in cui le pietre e- 
rano in numero di venti. 

Le indicazioni curative hanno per og¬ 
getto di favorire l’iiscita del calcolo dalle 
vie naturali, o di aprir loro una strada 
artificiale . Nel primo oggetto, si ricorre 
ai bagni ammollienti e rilassanti, alle inie¬ 
zioni oleose; è stata pure proposta la per¬ 
forazione del calcolo, l’insufflazione, la 
suzione, l’estrazione colla cucchiaia , con 
le pinzette. Nel secondo l’uretra s’incide 


sul calcolo, che si estrae dalla ferita fatta 
all’ uretra. 

I bagni ammollienti e rilassanti, le inie¬ 
zioni oleose non hanno, è vero, che poca 
efficacia, ma non offrono neppure veruno 
inconveniente, e vi si deve sempre ricor¬ 
rere quando la malattia è recente, e l’in¬ 
dugio non porta pericolo. 

La perforazione, consigliata da parecchi 
chirurghi dopo Albucasis, è sfata fatta col¬ 
l'Intenzione di rendere la pietra friabile 
e di ridurla in più frammenti mediante 
la pressione esercitata su di lei a traverso 
le pareti dell’uretra. Gli uni hanno con¬ 
sigliato di forare il calcolo con un suc¬ 
chiello introdotto dall’orifizio dell’uretra; 
altri con un piccolo trapano spinto a tra¬ 
verso le pareti di questo canale e nasco¬ 
sto nella cannula d’un trequarti. Io credo 
che questa perforazione non sia stata mai 
eseguita, benché si citi un esempio della 
seconda specie, più difficile c più condan¬ 
nabile ancora della prima. 

L’ insufflazione è stata più volte im¬ 
piegata con successo, essa ha per oggetto 
di dilatare la parete dell’uretra nella quale 
il calcolo deve passare, cosicché andando 
avanti arriverà da un luogo stretto in un 
altro più largo. Questo mezzo è sembrato 
convenire specialmente nel caso in cui 
la pietra occupi la parte dell’uretra che 
corrisponde allo sefoto, là ove non è pra¬ 
ticabile l’incisione a cagione dell’infiltra¬ 
zione dell' orina che ne sarebbe la con¬ 
seguenza: si può favorire l’efTctto di que¬ 
sto mezzo raccomandando al malato di 
trattenere qualche tempo 1’ orina , e di 
spingerla con forza nel tempo stesso che 
si cessa di comprimere il canale disteso 
dall’aria soffiata nel tragitto che la pie¬ 
tra deve percorrere. 

La suzione consiste nell’ aspirare ciò 
che è contenuto nell’uretra, o mettendo 
la punta della verga in bocca , o intro¬ 
ducendovi un cannello, o anco l’estremità 
di una tromba aspirante. Questo processo 
è molto antico, perchè Franco ne parla 
come di una cosa che non era nuova nei 
suoi tempi . La suzione non può essere 
adoprata con vantaggio, che nel caso in 
cui il calcolo fosse molto presso l’orifìzio 
dell’uretra. Senza ciò non avrebbe potuto 
avere azione veruna sul corpo estraneo 
chiuso in un canale, le cui pareti sono 
in contatto, e dove in conseguenza la su¬ 
zione non può produrre la rarefazione 
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dell’aria come in un tubo solido. Perchè 
la suzione producesse qualche clTetto bi¬ 
sognerebbe che il tubo aspirante fosse con¬ 
dotto a contatto del calcolo : in questo 
caso , se 9 Ì adattasse esattamente a lui , 
potrebbe essere portato fuori. 

L’estrazione delle pietre contenute nel¬ 
l’uretra è stata fatta mediante diversi stru¬ 
menti secondo la profondità a cui esse 
erano situate. Le pietre vicine alla fossa 
navicolare- si sono potute estrarre me¬ 
diante i più semplici strumenti ; per c- 
sempio con piccole cucchiaie. Ma quando 
erano poste più lungi 9 ono bisognati stru¬ 
menti costruiti espressamente e perciò sono 
state immaginate diverse specie di pin¬ 
zette. Queste pinzette chiuse in un fusto 
vuoto che serve loro di guaina, sono for¬ 
mate da parecchie branche che si allon¬ 
tanano da sè stesse a misura che si tira 
a sè il fusto che le contiene , e che si 
ravvicinano quando si riconducono nella 
loro guaina. 

Il numero delle branche non è stato 
costantemente lo stesso . Alcuni ne han 
date quattro a questo istrumento, altri 
tre, ed altri solamente due . Ecco come 
si adoprano queste pinzette. Si comincia 
dal tirare dentro la cannula le branche, 
e s’introduce ristrumento nell’uretra fino 
al luogo dove si è arrestalo il calcolo . 
Allora si tira un poco a sè la cannula 
affinchè le branche si aprano, dopo di che 
si portano in avanti verso il calcolo che 
esse abbracciano ; si spinge quindi la 
cannula nello stesso senso perchè le bran¬ 
che si stringano sulla pietra per poterla 
flrar fuori. 

Altri chirurghi han cercato di estrar¬ 
re i calcoli contenuti nell’uretra per mez¬ 
zo di una specie di tenta ricurva, o piut¬ 
tosto di uncino . Ma un istrumento di 
questo genere è più proprio a lacerare 
l’uretra che ad estrarre i calcoli che vi 
sono impegnati. Non è lo stesso dell’ansa 
ovale consigliata da Marini, che s’intro¬ 
duce nell’ uretra fino dietro al calcolo . 
Questo si trova allora impegnato nell’ansa 
metallica , e prendendo la pietra fra le 
dita della mano che è libera, si fa in modo 
che essa non scappi daU’istrumento, che 
a poco a poco la porta fuori. Io ho fatto 
uso una volta di questo mezzo con suc¬ 
cesso. 

L’incisione è un mezzo più diretto di 
estrarre le pietre contenute nella parte 


spugnosa dell’ uretra . Ogni volta che il 
loro volume è considerabile, e che sono 
scabre per asprezze , la loro estrazione 
dalle vie naturali sarebbe impraticabile* 
e ammettendo che fosse possibile, avreb¬ 
be degl’inconvenienti molto più gravi di 
quelli che resultano dall’incisione. Ecco 
in qual modo si eseguisce questa opera¬ 
zione, a cui alcuni han dato il nome di 
uretrotomia. 

Si comincia dal riconoscere esattamente 
il luogo che occupa la pietra,* s’incarica 
un aiuto di stirar la pelle della verga 
verso il glande , affinchè 1’ incisione di 
questa membrana non sia parallela a quel¬ 
la dell’uretra: la pietra deve esser fissata 
dal pollice e dall’indice della sinistra, la 
destra tiene il bisturino, col quale fa a 
i tegumenti una incisione longitudinale, 
la cui estensione oltrepassa un poco il 
diametro del corpo estraneo: con una se¬ 
conda incisione fatta colla punta dell’ i- 
strumento clic si appoggia sul calcolo, si 
dividono le stesse pareti dell’uretra. Se la 
pietra fosse molto ineguale e il suo vo¬ 
lume permettesse d’introdurre una tenta 
scanalala, su questa tenta s’introdurreb¬ 
be il bisturino, e l’incisione sarebbe più 
netta , circostanza di un gran vantaggio 
per la più pronta guarigione. 

Quando l’incisione è terminata, si piega 
la verga in ulto, il che rende la pietra 
più prominente . Collo stesso oggetto si 
premono fra le dita le due parti della 
verga nel luogo che essa occupa. Qual¬ 
che volta essa scappa quasi da sè stessa, 
altre volte bisogna prenderla e tirai la 
fuori colla cucchiaia, colla cima di uua 
spatola, o con delle pinzette a anelli. 

Quando la pietra è estratta, s’introduce 
nella vescica una grossa siringa di gom¬ 
ma elastica, per impedire che l’orina passi 
nella ferita c s’inGllri nel tessuto cellu¬ 
lare. Questa precauzione che è sempre 
utile, non è indispensabile quando la fe¬ 
rita è piccola; ma è di rigore quando la 
ferita ha una certa estensione. Si medi¬ 
ca quindi come una ferita semplice e la 
infiammazione adesiva che s’impadronisce 
delle parti incise porta una pronta ci¬ 
catrice. 

Non è lo stesso quando il calcolo è 
stato per un certo tempo nel luogo d’onde 
si estrae: lo sconcerto che ha cagionato 
nelle pareli dell’uretra è tale, che quasi 
sempre ne risulta una fistola orinaria in- 
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curabile . Ciò accade ogni volta che un 
calcolo voluminoso è chiuso in ciò che 
si chiama sacca uretrale. 

L’incisione è pure applicabile quando 
un calcolo, che ha percorsa tutta l’uretra, 
si è fermato nella fossa navicolare. Se i 
mezzi ordinarli, come la suzione o le pin¬ 
zette, non bastano, s’introduce nell’orifi¬ 
zio dell’uretra la punta d’un bisturino, 
e dalla parte del frenulo si fa un’ inci¬ 
sione bastante per liberare il calcolo, che 
si smuove con una cucchiaia, e che si 
prende con le pinzette da medicatura. 

Quando la pietra occupa la porzione 
dell’uretra corrispondente allo scroto, l’in¬ 
cisione offre si grandi inconvenienti, che 
non vi si deve ricorrere se non si è co¬ 
nosciuto la totale impossibilità di estrarre 
il calcolo per altro mezzo. In fatti l’in¬ 
cisione dà quasi sempre allora origine 
all’ infiltrazione dell’ orina nello scroto. 
Così si deve tentare l’insufflazione, la su¬ 
zione, le pinzette, l’ansa del Marini, prima 
di ricorrere all’incisione. 

Se questa è assolutamente necessaria , 
ecco come si farà. In vece di disporre 
la pelle in modo che l’incisione de’tegu- 
menti non corrisponda a quella dell’ure¬ 
tra, si procurerà che sieno fra loro esat¬ 
tamente paralleli. Perciò si tien tesa la 
pelle dello scroto che si avvicina più che 
si può al calcolo; si portano i testicoli 
su i lati e si fa una incisione tanto gran¬ 
de e prolungata dal lato dell’ano, perchè 
lo scolo dell’orma sia più libero che si può. 
Quando il calcolo è tolto, si passa nel¬ 
l’uretra una grossa tenta ; si medica la 
ferita, e si mantiene lo scroto rialzato 
con una conveniente fasciatura . Si pro¬ 
curerà che la ferita dei tegumenti e del¬ 
l’uretra sieno perfettamente parallele, e 
che veruna parte dell’apparecchio non 
impedisca che l’orina, che potrebbe pas¬ 
sare dalla ferita, esca fuori. 

Se, come si è avuto occasione di osser¬ 
vare, l’uretra fosse ripiena di piccoli cal¬ 
coli agglutinativi fra loro , e che ne ri¬ 
sultasse una ritensione d’ orina, bisogne¬ 
rebbe incidere il collo della vescica su i 
calcoli, o fare la puntura a questo corpo 
se fosse impossibile introdurre la siringa. 
Questo è il solo mezzo di sottrarre il 
inalato ad una morte inevitabile , e di 
prolungare la sua esistenza. 

Gli stessi mezzi che convengono per 
Y estrazione dei calcoli soqq convenienti 
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per cavare ogni specie di corpo estraneo 
impegnato nell’uretra. 

Dei calcoli fermatisi nell'uretra 

delle donne. 

È raro che nelle donne i calcoli usciti 
dalla vescica e giunti al meato orinario 
non sieno spinti fuori. Pure si è osservato 
questo accidente di cui è facile ricono¬ 
scere la natura. La difficoltà o impossi¬ 
bilità d’orinare, il dolore prodotto dalla 
presenza del calcolo, il tumore che forma 
e che si può sentire col dito portato nella 
vagina, o meglio ancora colla tenta in¬ 
trodotta nel canale stesso, sono altrettanti 
segni che rendono il diagnostico tanto 
facile che sicuro. 

Il soggiorno prolungato dei calcoli nel¬ 
l’uretra delle doune non ha gl’ inconve¬ 
nienti tanto gravi, quanto presso l’uomo. 
Le infiltrazioni di orina non hanno mai 
luogo; ma se vi è ritensione completa di 
orina i più funesti accidenti possono es¬ 
serne la conseguenza ; e se il calcolo ri¬ 
mane lungo tempo nel meato orinario, 
può alterare l’organizzazione della parete 
vescico-vaginale e dare origine a delle 
fìstole incurabili. 

La cura che richiedono i calcoli così 
impegnati e trattenuti, varia secondo gli ac¬ 
cidenti che producono, e il tempo dal quale 
sono nell’uretra. Quando gli accidenti sono 
leggeri si ricorre in principio ai semicu¬ 
pi tiepidi, alle iniezioni oleose, alle be¬ 
vande abbondanti; si raccomanda alla ina¬ 
lata di trattener lungamente l’orina, e 
quindi di espellerla con forza. Se la pre¬ 
senza del calcolo determinasse un vivo 
dolore, dei moti febrili, ec. si farebbe 
uso ancora delle cavate di saugue. 

Se questi primi mezzi fossero inutili, 
bisogna ricorrere ad altri. Il dito intro¬ 
dotto nell’ano alle fanciulle, nella vagina 
alle donne fa conoscere se il calcolo è 
in totalità nell’ uretra, o se è ancora in 
parte nella vescica. In questo ultimo caso 
si rispinge in questo viscere , e si pro¬ 
cede all’operazione col metodo ordina¬ 
rio. 

Se il calcolo è interamente fuori della 
vescica , si tenta di prenderlo con una 
piccola tanaglia introdotta nell’uretra dopo 
averla dilatata. Un dito posto nella vagina 
o nel retto serve di punto d’appoggio al 
calcolo, ed impedisce che sia gettato nella 
vescica. Preso una volta è tratto fuori 
pian piano coll’istrumento che lo ha ah- 



584 TRATTATO 


bracciato. Se fosse molto voluminoso, Te¬ 
st razione sarebbe impossibile in tal ma¬ 
niera, e bisognerebbe fare all’uretra un’in¬ 
cisione laterale che comprendesse la por¬ 
zione del canale che il calcolo deve per¬ 
correre, mediante una tenta scanalata fatta 
penetrare sul lato del calcolo, e di un 
bisturino condotto sulla sua scanalatura. 
Gli stessi mezzi sono applicabili nel caso 
in cui il calcolo occupasse il mezzo del 
meato orinario. 

Se si è fermato presso l’orifizio esterno 
si giunge ad estrarlo facilmente o con 
una cucchiaia, o con una pinzetta, o col 

mezzo di una incisione semplice o doppia 

fatta sulla membrana che circonda il cal¬ 
colo, e che si porta su questo ultimo 
quando non è possibile farlo penetrare 
sotto la membrana . La medicatura non 
offre nulla di particolare. 

Dei calcoli orinari fissati o formali 

fuori delle vìe naturali orinarie . 

I calcoli orinari diesi rincontrano fuori 
delle vie naturali dell’orina, possono es¬ 
sere usciti dai canali clic l’orina percorre, 
o dalle cavità nelle quali soggiorna, op¬ 
pure essersi formati nelle medesime parti 
ove sono situati, quando vi giunge l’orina. 

Le pietre possono abbandonare le vie 
naturali dell’orina e passare in altre parti 
per diverse cagioni. Ora in conseguenza 
di una ferita di questi organi, o di una 
operazione nella quale sono stati interes¬ 
sati , per esempio presso gli operati di 
pietra,* ora un’ ulcerazione spontanea dei 
canali orinari, o prodotta dalla presenza 
del calcolo, gli permette di abbandonarli. 

I segni che indicano la presenza dei 
calcoli nel tessuto cellulare, dove gene¬ 
ralmente sono situati , sono raramente 
oscuri. Un tumore duro, quasi indolente, 
posto nel tragitto d’ una cicatrice, in un 
luogo violentemente contuso , c spesso 
una fistola orinaria, nella quale coll’in¬ 
troduzione d' uno specillo si riconosce la 
resistenza propria dei corpi solidi , sono 
altrettanti segni-, che non possono lasciare 
alcun dubbio sulla natura della malattia. 
Quando non vi è fistola il diagnostico è 
meno facile, c in qualche caso solamente 
quando sopravviene dell’ infiammazione 
intorno al calcolo, c il tumore flemmo¬ 
noso che essa forma si converte in ascesso, 
si riconosce, mediante la tenta o il dito 
la presenza della pietra. Parecchie volte, 
questa è uscita fuori col pus al momento 


in cui si è rotto V ascesso . Per Io più 
lungo tempo dopo la ferita, che ha in¬ 
teressate le vie orinarie, il calcolo co¬ 
mincia a manifestare la sua presenza. Noi 
abbiamo già veduto con qual meccanismo 
egli aumenta di volume: vi ritorneremo 
fra poco parlando delle pietre formate 
fuori delle vie orinarie naturali. 

In certi casi i calcoli vescicali, invece 
di passare nel tessuto cellulare sono pe¬ 
netrati nel retto al momento dell’ ope¬ 
razione della pietra o poco dopo. Qual¬ 
che volta ancora T ulcerazione e la per¬ 
forazione della parete retto-vescicale, o 
vescico vaginale presso la donna ha per¬ 
messo a delle pietre d’ introdursi nella 
vagina, o nel retto. 

Quando si trovano delle pietre fuori 
delle vie naturali dell’ orina, non è sem¬ 
pre possibile riconoscere se esse sono 
uscite tutte formate dalla vescica o dal- 
1 ’ uretra o se hanno presa origine per 
una lenta infiltrazione dell’ orina nel 
luogo che occupano. Louis in una me¬ 
moria inserita fra quelle dell’ Accademia 
di Chirurgia ha spiegata la formazione 
di questi calcoli in una maniera molto 
chiara . Queste concrezioni orinarie ora 
si formano in conseguenza della riten¬ 
sione dell’orina, ora dopo l’operazione 
della pietra , e soprattutto eseguita col 
grande apparecchio, come si praticava per 
lo passato . In tutti i casi esse devono la 
loro origine a qualche goccia d’ orina, 
la quale a ciascuna escrezione passa nel 
tessuto cellulare da un foro della mem¬ 
brana interna dell’ uretra. Questa orina 
non è in sufficiente quantità per pro¬ 
durre un ascesso orinoso : le sue parti 
più sottili sono prontamente riassorbite; 
i sali si cristallizzano c formano il nu¬ 
cleo di un calcolo, il cui volume aumenta 
ogni giorno per la cristallizzazione di 
nuovi sali . Quando T orina penetra in 
più cellule accade qualche volta che si 
formano parecchie pietre che sono sepa¬ 
rate le ime dall’altre da qualche lamina 
sottilissima di tessuto cellulare, che for¬ 
ma a ciascuna di esse una specie di mem¬ 
brana. 

Nel grande apparecchio il difetto di 
parallelismo fra T incisone della pelle c 
quella dell’ uretra rendeva assai comune 
questo accidente . La litcnsione d’ orina 
ne diviene la causa quando si fa una 
rottura in qualche punto delle vie ori- 
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nane; se in seguito la ritensione d’orfna 
viene a cessare, e che non vi sia punto 
o quasi punto ostacolo alla sua escrezione, 
Ja piccola quantità di questo liquido che 
s’insinua nel tessuto cellulare dà origine 
a questi calcoli; una ferita che interessa 
i reni, gli ureteri, la vescica o l’uretra, 
un ascesso formato in vicinanza di questi 
punti, una lacerazione fatta alle loro pa¬ 
reti da un calcolo che le percorre, sono 
altrettante circostanze che possono dar 
luogo alla formazione delle pietre che si 
mostrano fuori delle vie dell’orina. In 
conseguenza queste pietre possono esistere 
per tutto ove l’ orina può filtrare per 
qualcuno di questi accidenti. Se ne sono 
trovate in vicinanza dei reni e degli ure¬ 
teri nella grossezza delle pareti della ve¬ 
scica, nella prostata, nella sostanza spu¬ 
gnosa dell’ uretra, nelle vescichette semi¬ 
nali, e più comunemente nel tessuto cel¬ 
lulare del perineo e della scroto. Se ne 
son vedute nel tessuto cellulare dell’ u- 
raco. 

I segni che indicano la presenza delle 
pietre fuori delle vie naturali dell’orina so¬ 
no gli stessi che quelli che fanno conoscere 
Ja presenza dei calcoli usciti dalle medesi¬ 
me vie, e fermatisi nel tessuto cellulare. In 
conseguenza non è necessario rammentarli 
una seconda volta. 

Neppur la cura è diversa. Le indica¬ 
zioni sono precise; estrarre il corpo estra¬ 
neo, ristabilire il corso naturale dellori* 
na, ed impedire che essa filtri di nuovo 
fuori dei suoi condotti ; ecco le princi¬ 
pali, 

L’ estrazione dei calcoli usciti dalle vie 
orinarie, o formati nelle parti viciue pre¬ 
senta maggiore o minor difficoltà secondo 
il luogo che occupa il calcolo . In tutti 
i casi s’ incide sul calcolo , o immedia¬ 
tamente, quando fra lui, e la pelle non 
vi è alcun organo, il ferire il quale sia 
pericoloso, o obliquamente quando ciò è 
necessario per evitare questo inconvenien¬ 
te. Se esiste una fistola orinaria, s’iutro- 
duce la tenta nel suo tragitto fino su! 
calcolo, e su questa tenta si tagliano le 
parti molli che ricoprono la pietra . Si 
procede quindi all’ estrazione coi mezzi 
conosciuti, dopo di che si pone una tenta 
vuota nell’ uretra , a fine di porre uno 
ostacolo al passaggio continuo dell’ orina 
dal tragitto fistoloso , e di ottenere la 
cicatrice delle sue pareti. 

Bojer Tomo iy. 


Quando il calcolo si è formato nel. 
I’ uraco, eche lo ha fatto conoscere l’esi. 
stenza di uno o piò tumori sotto i te¬ 
gumenti e alla linea alba, o di una fi¬ 
stola orinaria dall’ ombilico, e 1’ introdu. 
zione di una tenta nel tragitto fistoloso, 
è necessario farne 1’ estrazione . Se non 
vi fosse fìstola, e che il calcolo non su¬ 
scitasse gravi accidenti, sarebbe miglior 
cosa astenersi da qualunque operazione. 
Se la presenza del calcolo non fosse che 
sospetta, si dovrebbe pure differire l’ope¬ 
razione fino a clip i segni della malat¬ 
tia cessassero di essere equivoci. 

Quando l’operazione è chiaramente in¬ 
dicata, ecco come vi si procede : il ma¬ 
lato giace supino, con la testa sollevata 
da de’guanciali, le cosce in flessione. II 
chirurgo introduce nella fìstola una sirin¬ 
ga d’acciaio scanalata, che fa penetrare 
sul corpo estraneo. Procura che faccia 
prominenza sotto i tegumenti la punta 
della tenta, la quale gli serve di con¬ 
duttore per fare nel luogo occupato dal 
calcolo una incisione proporzionata al suo 
volume presunto. Se non vi fosse fìstola, 
e che il calcolo fosse molto grosso da 
essere riconosciuto col tatto, si potrebbe 
tagliare direttamente su di lui. In tutti 
i casi quando è messo allo scoperto , si 
procura di liberarlo coll’estremità della 
tenta, oppure di prenderlo colle dita o 
con una piccola tanaglia. La ferita deve 
quindi essere medicata semplicemente: si 
lascia nella vescica una siringa affiuchè 
l’orina scoli fuori senza interruzione, o 
cessando di penetrare nell’uraco, o nelle 
6 ue adiacenze, essa permetta al condotto 
accidentale di obliterarsi completamente. 

Delle pietre situate fra il glande 

e il prepuzio . 

Vi sono molti esempi di pietre poste 
fra il glande e il prepuzio : e special- 
mente presso i fanciulli si osserva questo 
accidente ; ma tutti i bambini non vi 
sono esposti nella stessa maniera: esso 
non fya luogo che presso quelli che na¬ 
scono con l’apertura del prepuzio tanto 
stretta , che l’orina non vi può passare 
se non con difficoltà. In questo stato del 
prepuzio l’orina, che non può escire nel¬ 
la stessa proporzione che esce dall’uretra, 
si ammassa ogni volta che il fanciullo 
orina, e non ne esce che con un getto 
estremamente sottile, ed anco a goccia a 
goccia, e dopo avervi soggiornato per lun- 

7 5 
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go tempo. Ora se le orine portati con 
loro delle renelle, o delle pietre che ven¬ 
gono dai reni e dalla vescica, esse si fer¬ 
meranno nel prepuzio, perchè l’orina che 
vi rimane dopo che la vescica ha cessato 
di contrarsi, uscendo in seguito pel suo 
proprio peso, o per la pressione della 
mano esercitata sul prepuzio, non può 
portar seco fuori queste pietre. Pure tut¬ 
te le pietre che si trovano fra il glande 
e il prepuzio non vengono dai reni o 
dalla vescica. L’orina soggiornando sem¬ 
pre in maggiore o in minor quantità 
nella specie di sacca che forma il pre¬ 
puzio , se la materia litica è abbondante 
nell’orina, essa se ne separerà, e formerà 
i rudimenti di una o di più pietre. O 
le pietre situate fra il glande e il pre¬ 
puzio vengano dai reni e dalla vescica, 
o che si formino nel prepuzio medesimo 
per la precipitazione e l’aggloraorazione 
della materia lapidea f soggiornando in 
questa sacca, esse aumentano di volume 
per mezzo di strati successivi della «tessa 
materia. Quando queste pietre 6ono mol¬ 
tiplicate , esse rimangono costantemente 
piccolissime ma quando non ve ne è che 
una sola, essa può acquistare un volume 
considerabile. Petit ne estrasse una della 
grossezza di una susina. Noel chirurgo 
dell’Hotel-Dieu d’Orleans avendo inciso 
il prepuzio di un bambino dell’età di 
cinque anni , che aveva la verga di un 
volume considerabile, ne uscì una pietra 
che pesava un’oncia. Essa aveva un'in¬ 
cavo o fossa, che serviva a contenervi 
il glande, senza però che vi fosse una 
apertura al centro per il passaggio del- 
l’orina: questa dopo essere uscita dall’q- 
retra era obbligata di ritornare fra il 
glande e la pietra , poi fra la pietra e 
il prepuzio, per uscire dalla piccola aper¬ 
tura di questo involucro. Sabatier c’inse¬ 
gna che Morand conservava nel suo ga¬ 
binetto una pietra di questa specie di 
un pollice e mezzo di lunghezza, e che 
aveva tre pollici e nove linee di circon¬ 
ferenza nella sua parte più larga. La sua 
forma era ovale, e la sua grossa estre¬ 
mità era scavata da una fossetta, che 
corrispoudeva molto bene alla forma del 


glande che aveva contenuto. Sabatier ne 
possedeva una molto più grossa , poiché 
aveva due pollici e cinque linee di lun¬ 
ghezza, e la sua circonferenza al luogo 
della sua maggior lunghezza era di cin¬ 
que pollici sei linee e mezzo. Del rima¬ 
nente essa aveva la stessa forma di quella 
di cui abbiamo parlato. Questa pietra, 
il cui peso era di tre once e cinquanta 
quattro grani, si era fatta strada da sé 
stessa, lacerando il prepuzio del fanciutlé 
che la portava. 

Si riconosce la presenza d* uno o di 
più calcoli nel prepuzio al volume, alla 
durezza e all’ineguaglianza che presenta 
il glande. Qualche volta pure si distin¬ 
gue dalla pressione che si esercita su que¬ 
sta parte, per una «pecie di crepito pro¬ 
dotto dall’attrito dei calcoli, quando ve 
ne è più d’uno, e che godono di qual¬ 
che mobilità. L'introduzione di uno spe¬ 
cillo fra il glande e il prepuzio fa rico¬ 
noscere ancora più manifestamente la 
natura e la sede precisa della malattia. 

Per estrarre queste pietre si opera di¬ 
versamente secondo il grado di strettezza 
dell’apertura del prepuzio, e il volume 
del calcolo. Se questa apertura fosse tan¬ 
to grande da permettere l’introduzione 
di una cucchiaia o di una tanaglia, per 
l’esito della pietra, sarebbe inutile ricor¬ 
rere a dei mezzi dolorosi; ma raramente 
avviene così, e quasi sempre per mettere 
allo scoperto, e prendere ed estrarre il 
calcolo è necessario fendere il prepuzio 
sul corpo estraneo, o mediante una tenta 
scanalata. Fatta l’incisione in una con¬ 
veniente estensione, l’estrazione della pie¬ 
tra ordinariamente non presenta veruna 
difficoltà. Nonostante in alcuni casi il 
calcolo forma dietro la corona del glande 
un anello più stretto, che non può essere 
estratto immediatamente, e che è neces¬ 
sario di rompere e portar via in fram¬ 
menti- Delle tanaglie taglienti saranno 
il mezzo migliore per dividere questo 
anello lapideo nel caso che resistesse ai 
primi sforzi «he si fossero fatti per rom¬ 
perlo. La ferita che risulta da questa 
leggera operazione non esige se non che 
l’ordinaria assistenza. 
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